TruAssure Insurance Company
111 Shuman Boulevard, Naperville IL 60563

Tl’uAS sure’ (866) 922-6004

INSURANCE COMPANY . . o
Escriba todas las respuestas en letra de imprenta o a maquina.

FORMULARIO DE INSCRIPCIC')NI,CAMBIO DE ESTADO/RENUNCIA )
PARA LA COBERTURA DE LA POLIZA GRUPAL DE SEGURO DENTAL DE LA ORGANIZACION DE
PROVEEDORES PREFERIDOS (PPO)

1. EMPLEADO

Nombre del empleado (primero/segundo/apellido) Fecha de contratacion (dd/mm/aaaa)
Fecha de nacimiento Sexo Estado civil Numero de seguro social o numero
(dd/mm/aaaa) [] Masculino [ ] Casado/a [] Soltero/a de identificacion alternativo

(] Femenino [] Divorciado/a []Viudo/a

Direccion particular (calle, ciudad, estado, condado, codigo postal) | Numero de teléfono particular Direccién de correo electrénico

Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones de TruAssure por correo electronico. []Si [ ]No

Doy mi consentimiento para recibir correo electrénico relacionado con la péliza de TruAssure por correo electrénico. [ ]Si [ No

Nombre del empleador Numero de grupo Fecha de entrada en vigor de la cobertura

2. EMPLEADO / DEPENDIENTE / INCORPORACIONES / CANCELACIONES / CAMBIOS

Marque una de las opciones a continuacion:
[]Si, deseo inscribirme en esta cobertura grupal.
[] No deseo inscribirme en esta cobertura grupal. Si elige “No”, ;tiene otra cobertura de seguro dental? [ 1Si [ ]No

3. MOTIVOS PARA ENVIAR ESTE FORMULARIO

[ Inscripcién inicial o abierta [ ] COBRA Fecha de finalizacion de COBRA / / [] Jubilado/a
[ ] Restablecimiento debido a:  [_] Recontratacion [ ] Pérdida de otra cobertura [ ]Otro
[] Agregar dependiente (indicar a continuacién) debido a:
[ INacimiento [ ]Adopcion [ ]Matrimonio [ ]Sociedad doméstica [ ] Pérdida de otra cobertura [ ] Tutela legal
] Dependiente discapacitado [ ] Dependiente militar  [_] Otro
[[] Fecha del evento calificador / /
[] Cancelar cobertura de dependiente (indicar a continuacién) debido a:
[JEdad [JMuerte []Divorcio [ ]Otra coberturaen otrolugar Fecha del evento calificador / /
[[] Terminacion del contrato laboral ~ Fecha / / [] Cobertura a cargo del conyuge  Fecha / /
[] Cambio de nombre (nombre anterior ) [] Cambio de direccion

4. DEPENDIENTES (Indique el nombre de todos los dependientes que se aseguraran con la péliza grupal).

AGREGAR | ELIMINAR | NOMBRE FECHA DE AGREGAR | ELIMINAR | NOMBRE FECHA DE
NACIMIENTO NACIMIENTO

[] ] Cényuge: [] ] Nifio:
(] L] Nifio: (] (] Nifio:
[] L] Nifio: L] L] Nifio:

5. SELECCION DE INSCRIPCION (Seleccione una opcién):

[] Solo para el empleado. [] Empleado méas un dependiente.

[] Empleado y coényuge. [_] Empleado mas dos o mas dependientes.

[ ] Empleado mas un dependiente nifio. [] Familia — empleado y sus dependientes.

[ ] Empleado méas dos o mas dependientes nifios. [] Empleado mas nifios(s).

Segun mi leal saber y entender, la informacién que he proporcionado en este formulario es exacta. Comprendo que proporcionar informacion falsa o inexacta
puede tener como resultado la cancelaciéon de la cobertura o la falta de pago de los beneficios. Comprendo que mi Empleador remitird las primas de mi
cobertura conforme a la poliza grupal a TruAssure Insurance Company. Si debo contribuir con la prima de mi cobertura, comprendo que mi Empleador tomara
las medidas necesarias para que se deduzca de la némina.

ADVERTENCIA: Toda persona que presente a sabiendas un reclamo falso o fraudulento por el pago de una pérdida o un beneficio, o bien que presente a sabiendas
informacion falsa en una solicitud de seguro, puede ser culpable de fraude contra el seguro y puede quedar sujeta acusacion por fraude contra el seguro.

Firma del empleado Fecha en la que se firma
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TruAssure’

URANCE MPANY

Discrimination is Against the Law

TruAssure complies with all applicable Federal and State civil rights laws.
TruAssure does not discriminate, exclude people, or treat them differently
on the basis of gender, sex (which includes discrimination on the basis of
sex characteristics, including intersex traits; pregnancy or related
conditions; sexual orientation; gender identity or expression; and sex
stereotypes), race, color, religious creed, national origin, citizenship, age,
physical or intellectual disability, protected veteran status, marital status,
genetic information, or any other characteristic protected by law.

TruAssure:
e Provides free auxiliary aids and services to individuals with
disabilities to communicate effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o  Written information in other formats (large print, braille,
audio, accessible electronic formats, etc.)
e  Provides free language assistance services to people whose primary
language is not English, such as:
o Qualified interpreters for oral interpretation
o  Electronic and written translated documents in other
languages
If you need these services, contact our Civil Rights Coordinator.
If you believe that TruAssure has failed to provide these services or
discriminated in any way, you can file a grievance with:
Civil Rights Coordinator
TruAssure
111 Shuman Boulevard
Naperville IL 60563
Phone: 630-718-4995
Email: compliance@truassure.com
You can file a grievance in person or by mail, phone or email. If you need
help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is available to help you.
You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights, electronically through the
Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Complaint forms are available at http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html
This notice is available at TruAssure’s website at

https://www.truassure.com/nondiscrimination-notice.html
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Frangais ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
(French) Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont

également disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-559-0779 ou parlez a votre fournisseur.

Kreyol Ayisyen
(French Creole)

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-888-559-
0779 oswa pale avek founise w la.

Deutsch ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung.

(German) Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 1-888-559-0779 an oder sprechen Sie mit Ihrem
Provider.
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(Gujarati) AI(50563] Ul 2ol AsARIedel STH2HT HIlEA YR ulsal HiRefl Actizd gl (Aol Y Guaed B, 1-
888-559-0779 UR 516 53| eldl dHIRL Ueldl 418 did 3.
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Italiano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre

(italian) disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Chiama I'1-888-559-0779 o parla con il tuo fornitore.
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Portugués ATENGAO: Se vocé fala portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé.

(Portuguese) Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informages em formatos acessiveis também estdo
disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-888-559-0779 ou fale com seu provedor.

Pycckuit BHUMAHME: Ecnu Bbl rOBOPUTE HA PYCCKUI, BAM AOCTYNHbI 6ecnnaTHbIe YCYrv A3bIKOBOM NOALEPKKMN.

(Russian) CoOTBETCTBYIOLLME BCIOMOTaTe/IbHbIE CPEACTBA U YCAYTU MO NPeAoCTaBAeHUI0 MHGOPMALMKU B JOCTYMHbIX
bopmaTax TakxKe npesocTaBnatoTca becnnatHo. MossoHuTe no TenedoHy 1-888-559-0779 unu obpatntech
K CBOEMY MOCTaBLUMKY YCAYT.

Espaiiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. También

(Spanish) estdn disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién
en formatos accesibles. Llame al 1-888-559-0779 o hable con su proveedor.

Tagalo PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.

galog
(Tagalog - Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Filipino) impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-888-559-0779 o makipag-usap sa iyong
P provider.
Tiéng Viét LUU Y: Né&u ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cap mién phi cc dich vu hd tro ngdn ngir. Cac ho tro dich vu
g Vie

(Vietnamese)

phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi
theo s6 1-888-559-0779 hodc trao ddi véi ngudi cung cap dich vu clta ban.
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