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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN/CAMBIO DE ESTADO/RENUNCIA  
PARA LA COBERTURA DE LA PÓLIZA GRUPAL DE SEGURO DENTAL DE LA ORGANIZACIÓN DE 
PROVEEDORES PREFERIDOS (PPO)
1. EMPLEADO
Nombre del empleado (primero/segundo/apellido)	 Fecha de contratación (dd/mm/aaaa)

Fecha de nacimiento	 Sexo	 Estado civil		  Número de seguro social o número 
(dd/mm/aaaa)	 w Masculino  	 w Casado/a	 w Soltero/a	 de identificación alternativo
	 w Femenino	 w Divorciado/a	 w Viudo/a

Dirección particular (calle, ciudad, estado, condado, código postal)	 Número de teléfono particular	 Dirección de correo electrónico

Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones de TruAssure por correo electrónico.   w Sí     w No

Doy mi consentimiento para recibir correo electrónico relacionado con la póliza de TruAssure por correo electrónico.  w Sí     w No

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

2. EMPLEADO / DEPENDIENTE / INCORPORACIONES / CANCELACIONES / CAMBIOS
Marque una de las opciones a continuación:
w Sí, deseo inscribirme en esta cobertura grupal.
w No deseo inscribirme en esta cobertura grupal. Si elige “No”, ¿tiene otra cobertura de seguro dental?  w Sí     w No

3. MOTIVOS PARA ENVIAR ESTE FORMULARIO
w Inscripción inicial o abierta	 w COBRA	 Fecha de finalización de COBRA _____/_____/_____	 w Jubilado/a
w Restablecimiento debido a:	 w Recontratación	 w Pérdida de otra cobertura	 w Otro ________________________________
w Agregar dependiente (indicar a continuación) debido a:
    w Nacimiento     w Adopción     w Matrimonio     w Sociedad doméstica     w Pérdida de otra cobertura     w Tutela legal
    w Dependiente discapacitado     w Dependiente militar     w Otro ______________________________________________________
    w Fecha del evento calificador _____/_____/_____
w Cancelar cobertura de dependiente (indicar a continuación) debido a:
    w Edad     w Muerte     w Divorcio     w Otra cobertura en otro lugar     Fecha del evento calificador_____/_____/_____
w Terminación del contrato laboral     Fecha _____/_____/_____     w Cobertura a cargo del cónyuge     Fecha _____/_____/_____
w Cambio de nombre (nombre anterior __________________________________________________)     w Cambio de dirección

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

AGREGAR	 ELIMINAR	 NOMBRE	 FECHA DE	 AGREGAR	 ELIMINAR	 NOMBRE	 FECHA DE 
			   NACIMIENTO				    NACIMIENTO
	 w	 w	 Cónyuge:	 w	 w	 Niño:

	 w	 w	 Niño:	 w	 w	 Niño:

	 w	 w	 Niño:	 w	 w	 Niño:

5. SELECCIÓN DE INSCRIPCIÓN (Seleccione una opción):
w Solo para el empleado.	 w Empleado más un dependiente.
w Empleado y cónyuge.	 w Empleado más dos o más dependientes.
w Empleado más un dependiente niño.	 w Familia – empleado y sus dependientes.
w Empleado más dos o más dependientes niños.	 w Empleado más niños(s).

Según mi leal saber y entender, la información que he proporcionado en este formulario es exacta. Comprendo que proporcionar información falsa o inexacta puede tener 
como resultado la cancelación de la cobertura o la falta de pago de los beneficios. Comprendo que mi Empleador remitirá las primas de mi cobertura conforme a la póliza 
grupal a TruAssure Insurance Company. Si debo contribuir con la prima de mi cobertura, comprendo que mi Empleador tomará las medidas necesarias para que se deduzca 
de la nómina.  
EL CERTIFICADO PROPORCIONA BENEFICIOS DENTALES SOLAMENTE. REVISE  EL CERTIFICADO DETENIDAMENTE
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 información 
falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y pueden aplicarse multas de indemnización o penas de reclusión en la cárcel, o cualquier combinación de estos.
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La versión en español de este documento se proporciona únicamente como cortesía para el cliente. La versión en inglés de este 
documento constituirá la versión predominante en el caso de alguna disputa o reclamación.
DISCLAIMER: The Spanish version of this form is provided only as a courtesy to the customer. The English version of this form will be the presiding version in any case of a 
dispute or complaint.
_____________________________________________________________________________	 ________________________________________
Firma del empleado	 Fecha en la que se firma

TruAssure Insurance Company 
111 Shuman Boulevard, Naperville IL 60563 

(866) 922-6004

Escriba todas las respuestas en letra de imprenta o a máquina. 



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: 

•	 Provides free auxiliary aids and services to individuals with disabilities to communicate effectively with us, such as: 

•	 Qualified sign language interpreters 

•	 Written information in other formats (large print, braille, audio, accessible electronic formats, etc.) 

•	 Provides free language assistance services to people whose primary language is not English, such as: 

•	 Qualified interpreters for oral interpretation

•	 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

ATTENTION: IF YOU SPEAK ARABIC, CHINESE, FRENCH, 
FRENCH CREOLE, GERMAN, GUJARATI, HINDI, ITALIAN, 
JAPANESE, RUSSIAN, KOREAN, PORTUGUESE, SPANISH, 
TAGALOG OR VIETAMESE, FREE LANGUAGE ASSISTANCE 
SERVICES ARE AVAILABLE TO YOU. APPROPRIATE 
AUXILIARY AIDS AND SERVICES TO PROVIDE INFORMATION 
IN ACCESSIBLE FORMATS ARE ALSO AVAILABLE FREE OF 
CHARGE. CALL 1-888-559-0779 OR TALK TO YOUR PROVIDER.
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  العربية
(Arabic) 

تنبيه: 
 

ساعدة اللغوية المجانية. 
ت الم

ك خدما
ستتوفر ل

ث اللغة العربية، ف
ت تتحد

إذا كن
 

ر   ت مناسبة لتوفي
ساعدة وخدما

كما تتوفر وسائل م
صول إليها مجانًا. 

ت يمكن الو
سيقا

ت بتن
المعلوما

 
لى ال 

صل ع
ات

1-888-559-0779 
 

ث إلى مقدم الخدمة
أو تحد

 . 

繁繁
體體
中中
文文

 
(Chinese) 

注
意
：
如
果
您
說
中
文
，
我
們
可
以
為
您
提
供
免
費
語
言
協
助
服
務
。
也
可
以
免
費
提
供
適
當
的
輔
助
工
具
與
服

務
，
以
無
障
礙
格
式
提
供
資
訊
。
請
致
電

 1-888-559-0779 或
與
您
的
提
供
者
討
論
。

 

Français  
(French) 

ATTENTION: Si vous parlez Français, des services d'assistance linguistique gratuits sont à votre disposition. 
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des inform

ations dans des form
ats accessibles sont 

égalem
ent disponibles gratuitem

ent. Appelez le 1-888-559-0779 ou parlez à votre fournisseur. 

Kreyòl Ayisyen 
(French Creole) 

ATANSYON: Si w
 pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd aladispozisyon w

 gratis pou lang ou pale a. Èd ak sèvis 
siplem

antè apw
opriye pou bay enfòm

asyon nan fòm
a aksesib yo disponib gratis tou. Rele nan 1-888-559-

0779 osw
a pale avèk founisè w

 la. 

Deutsch 
(Germ

an) 
ACHTUNG: W

enn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfügung. 
Entsprechende Hilfsm

ittel und Dienste zur Bereitstellung von Inform
ationen in barrierefreien Form

aten 
stehen ebenfalls kostenlos zur Verfügung. Rufen Sie 1-888-559-0779 an oder sprechen Sie m

it Ihrem
 

Provider. 

ગજુ
રાતી 

(Gujarati) 
ધ્યાન

 આ
પો: જ

ો તમે
 ગુજ

રાતી બ
ોલતા હો તો મફત ભ

ાષાકીય સ
હાયતા સે

વાઓ
 તમારા માટે ઉપલબ્ધ છે

. યોગ્ય 
ઑ

ક્ઝિ
લરી સ

હાય અ
ને ઍ

ઝસે
ક્સ
બ
લ ફૉમેટમાાં માક્હતી પૂરી પાડવા માટેની સે

વાઓ
 પણ

 ક્વના મૂલ્યે ઉપલબ્ધ છે
. 1-

888-559-0779 પર કૉલ કરો અ
થવા તમારા પ્રદાતા સ

ાથે વાત કરો. 
ह िंदी   
(Hindi) 

ध्य
ान दें: यदद आ

प द िंदी बोलते  ैं, तो आ
पके

 दलए दनिःशु
ल्क

 भाषा स ायता सेवाएिं उपल
ब्ध

  ोती  ैं। सुलभ
 प्रारू

पोिं में 
ज
ानक

ारी प्रदान क
रने के

 दलए उपयुक्त
 स ायक

 स
ाधन औ

र सेवाएँ भी दनिःशु
ल्क

 उपलब्ध
  ैं। 1-888-559-0779 पर क

ॉल
 

क
रें या अ

पने प्रदाता से
 बात क

रें। 

Italiano  
(Italian) 

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre 
disponibili gratuitam

ente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire inform
azioni in form

ati accessibili. 
Chiam

a l'1-888-559-0779 o parla con il tuo fornitore. 

日日
本本
語語

 
(Japanese) 

注
：
日
本
語
を
話
さ
れ
る
場
合
、
無
料
の
言
語
支
援
サ
ー
ビ
ス
を
ご
利
用
い
た
だ
け
ま
す
。
ア
ク
セ
シ
ブ
ル
（
誰

も
が
利
用
で
き
る
よ
う
配
慮
さ
れ
た
）
な
形
式
で
情
報
を
提
供
す
る
た
め
の
適
切
な
補
助
支
援
や
サ
ー
ビ
ス
も
無

料
で
ご
利
用
い
た
だ
け
ま
す
。

1-888-559-0779
ま
で
お
電
話
く
だ
さ
い
。
ま
た
は
、
ご
利
用
の
事
業
者
に
ご
相

談
く
だ
さ
い
。

 

한한
국국
어어

  
(Korean) 

주
의

: 한
국
어
를

 사
용
하
시
는

 경
우

 무
료

 언
어

 지
원

 서
비
스
를

 이
용
하
실

 수
 있
습
니
다

. 이
용

 가
능
한

 
형
식
으
로

 정
보
를

 제
공
하
는

 적
절
한

 보
조

 기
구

 및
 서
비
스
도

 무
료
로

 제
공
됩
니
다

. 1-888-559-0779 번
으
로

 
전
화
하
거
나

 서
비
스

 제
공
업
체
에

 문
의
하
십
시
오

. 
Português 
(Portuguese) 

ATENÇÃO: Se você fala português, serviços gratuitos de assistência linguística estão disponíveis para você. 
Auxílios e serviços auxiliares apropriados para fornecer inform

ações em
 form

atos acessíveis tam
bém

 estão 
disponíveis gratuitam

ente. Ligue para 1-888-559-0779 ou fale com
 seu provedor. 

Русский 
(Russian) 

ВНИМ
АНИЕ: Если вы говорите на русский, вам

 доступны бесплатные услуги языковой поддерж
ки. 

Соответствую
щ

ие вспом
огательные средства и услуги по предоставлению

 информ
ации в доступных 

форм
атах такж

е предоставляю
тся бесплатно. Позвоните по телефону 1-888-559-0779 или обратитесь 

к своем
у поставщ

ику услуг. 
Español 
(Spanish) 

ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Tam
bién 

están disponibles de form
a gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar inform

ación 
en form

atos accesibles. Llam
e al 1-888-559-0779 o hable con su proveedor. 

Tagalog  
(Tagalog – 
Filipino) 

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, m
agagam

it m
o ang m

ga libreng serbisyong tulong sa w
ika. 

M
agagam

it din nang libre ang m
ga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang m

agbigay ng 
im

porm
asyon sa m

ga naa-access na form
at. Tum

aw
ag sa 1-888-559-0779 o m

akipag-usap sa iyong 
provider. 

Tiếng Việt 
(Vietnam

ese) 
LƯ

U Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, chúng tôi cung cấp m
iễn phí các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ. Các hỗ trợ dịch vụ 

phù hợp để cung cấp thông tin theo các định dạng dễ tiếp cận cũng được cung cấp m
iễn phí. Vui lòng gọi 

theo số 1-888-559-0779 hoặc trao đổi với người cung cấp dịch vụ của bạn. 

tel:6307184995
mailto:mail:compliance%40truassure.com?subject=
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
tel:18003681019
tel:8005377697
http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html  
tel:18885590779
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