Solicitud para Pdliza dental Personal y familiar/
@uAssure“‘ P Y

_/ Formulario de cambio de estado

TruAssure Insurance Company es una empresa con sede en lllinois.

A LA ATENCION DE: TruAssure Enrollment | TEL: (888) 559-0781

Escriba a maquina o con letra imprenta en tinta negra. Complete la solicitud en su totalidad. Una solicitud
incompleta podria resultar en un rechazo de la solicitud o en un retraso en la fecha de entrada en vigencia.

INFORMACION DEL SOLICITANTE/MIEMBRO/PARTICIPANTE

Nota: Si el miembro es menor de edad, la solicitud debe estar firmada por su padre/madre/tutor(a) legal/

parte responsable.

Complete esta seccion para el miembro.

Apellido Primer nombre Inicial del segundo | Fecha de nacimiento

nombre / /

Direccion postal Ciudad Estado |Codigo postal

N.° de teléfono |Direccion de correo electrénico N.° de Seguro Social Género
(opcional) [] Masculino

( ) []Femenino

Estado civil

[JCasado(a) [JSoltero(a) [IDivorciado(a) [1Viudo(a) [1Separado(a) [1Unién civil []Pareja de hecho

iEstan usted y/o sus dependientes cubiertos por algtn otro programa de beneficios dentales? [ ] Si [ INo
En caso afirmativo, indique el nombre de la compania:

Responda la siguiente pregunta. Si la respuesta es afirmativa, debe completar el Aviso para el Solicitante sobre
el reemplazo del seguro contra accidentes y enfermedades y enviarlo con esta solicitud. También debe conservar
uno para sus registros.

¢Planea reemplazar alguno de sus seguros dentales existentes con esta péliza? [ISi [1No

MOTIVO DE LA SOLICITUD

[] Solicitud inicial [J Cambio en tipo de cobertura
[J Cambio de dependiente(s) [[] Reinscripcion de péliza

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA SOLICITADA

/ / Las solicitudes en papel deben recibirse antes del 20 del mes para que entren en
vigencia el 1.° dia del mes siguiente.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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SELECCION DEL PLAN DE BENEFICIOS DENTALES Y TARIFAS DE PRIMAS
MENSUALES CORRESPONDIENTES

Nota: Complete la seccion Tarifas de primas mensuales que corresponda al plan de beneficios
dentales que selecciono.

SELECCIONE EL PLAN DE BENEFICIOS DENTALES

Seleccione solo un plan dental y, cuando corresponda, el maximo anual deseado.

[ Plan Ahorro Maximo de TruAssure Personal y familiar

[ Plan Choice de TruAssure* Personal y familiar con el siguiente maximo anual:

[1Méximo anual $1,250 [1Méximo anual $2,000 [1 Méximo anual $3,000

[]Plan Choice Plus de TruAssure* Personal y familiar con el siguiente maximo anual:

[ 1 Méximo anual $1,250 [1Méaximo anual $2,500 [ Méximo anual $5,000

[ Plan dental basico para adultos o niios de TruAssure, certificado por ACA

[ Plan dental preferencial para adultos o nifios de TruAssure, certificado por ACA*

TARIFAS DE PRIMAS MENSUALES PARA PLAN AHORRO MAXIMO, PLAN CHOICE, PLAN CHOICE
PLUS O PERSONALY FAMILIAR DE TRUASSURE

Indique la tarifa aplicable a continuacion para el Plan dental seleccionado.

Miembro solamente Miembro solamente Miembro + 1 dependiente Familia Miembro + 2 Dependientes)
(Solo para nifos)
$ $ $ $

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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TARIFAS DE PRIMAS MENSUALES PARA PLAN BASICO PARA ADULTOS O NINO, CERTIFICADO
POR ACA O PLAN PREFERENCIAL PARA ADULTOS O NINOS, CERTIFICADO POR ACA PERSONALY

FAMILIAR DE TRUASSURE

Indique la tarifa aplicable a continuacion para el Plan dental seleccionado.

Miembros Edad 18 anos o menos
(Tarifa por miembro)

Miembros Edad 19 afios y mas
(Tarifa por miembro)

$ $
Enumere todas las personas que estaran cubiertas por la poliza.
Agregar | Eliminar | Primer Apellido Fecha de Relaci_é_n con Estado del Género
nombre (Si es diferente nacimiento el Solicitante | dependiente
del apellido del | (DD/MM/AAAA)
Solicitante)
[ Militar [ 1Masculino
/ / []Discapacitado(a) [ ] Femenino
[ 1Militar [1Masculino
/ / []Discapacitado(a) [ ]Femenino
[ 1Militar [1Masculino
/ / [] Discapacitado(a) [ ]1Femenino
[ IMilitar [1Masculino
Y S S [] Discapacitado(a) []Femenino
[ 1Militar [1Masculino
S S S [Discapacitado(a) [ ] Femenino

CAMBIO DE COBERTURA

ESTA SECCION SOLO SE APLICA A LOS MIEMBROS ACTUALES CON CAMBIOS DE COBERTURA.
Marque todos los eventos que corresponden.

[ ] Agregar dependiente debido a:

[ ] Nacimiento

L] Uniodn civil

[J Menor dependiente con discapacidad

L] Tutela legal

L] Adopcion/Asignacion para adopcion

[ ] Matrimonio

[J] Orden administrativa o judicial

[] Militar dependiente

Enumere los nombres de los dependientes antes mencionados.
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OTROS CAMBIOS

[ ] Eliminacion de dependiente (enumere a continuacion) debido a:

[J Edad [ Fallecimiento [JOtra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente

[]Edad []Fallecimiento [ ] Otra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente

[1Cambio de nombre

Nombre anterior Nuevo nombre

[1Cambio de domicilio

Direccion postal anterior Ciudad Estado | Codigo postal

Nueva direccion postal Ciudad Estado | Coédigo postal

[ ] Cambio en tipo de cobertura

INSTRUCCIONES DE PAGO

Elija su método de pago: [JCuenta bancaria
[ Tarjeta de crédito

Opciones de pago: [1Mensual [JAnual

Si su método de pago es una cuenta bancaria, todas las primas deben pagarse electronicamente usando
su cuenta de cheques/ahorros. Si su método de pago es tarjeta de crédito, todas las primas deben
pagarse con tarjeta de crédito. Las primas se cobraran alrededor del dia 27 del mes. Su prima inicial se
deducird en el momento en que se procese su solicitud.

Nota: Las solicitudes en papel deben recibirse antes del 20 del mes para que entren en vigencia el
1.° dia del mes siguiente.

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION PARA EL PAGO POR CUENTA BANCARIA:

Nombre de la institucion financiera

Ciudad de la institucion financiera Estado de la institucion | Cod. postal de la institucion
financiera financiera

Tipo de cuenta (elija una opcién)

[ Cheques [1Ahorros Nombre que figura en la cuenta

N.° de enrutamiento bancario N.° de cuenta bancaria

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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INSTRUCCIONES DE PAGO (CONTINUACION)

COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION PARA EL PAGO CON TARJETA DE CREDITO:
Tipo de tarjeta
JVisa [JMasterCard [ Discover []American Express

Nombre que figura en la tarjeta | N.° de tarjeta Fecha de vencimiento | Cédigo de
__mes _____ afo seguridad

Direccion de facturacion del titular de la tarjeta si es diferente de la direccion del solicitante

Domicilio Ciudad Estado | Codigo postal

Autorizacién

Al firmar a continuacion (la pagina de la firma es la pagina 7 de esta solicitud), por la presente autorizo
aTruAssure Insurance Company a deducir el monto de la prima indicado anteriormente de la cuenta
bancaria o tarjeta de crédito indicada el 27 de cada mes para el pago de la prima mensual (si la forma
de pago seleccionada es mensual). Entiendo que el cargo inicial de la tarjeta de crédito o débito ACH a
mi cuenta se realizard de inmediato y si he seleccionado una opcién de pago anual, el cargo inicial de la
tarjeta de crédito o débito ACH reflejara la prima anual.

Acepto que esta autorizacidon permanecera en pleno vigor y efecto hasta que TruAssure haya recibido una
notificacion por escrito de mi parte de que la rescindiré. Acepto notificar a TruAssure por escrito sobre
cualquier cambio en la informaciéon de mi cuenta o la cancelacion de esta autorizacion al menos tres (3)
dias (para débitos ACH) o veinticinco (25) dias (para cargos de tarjeta de crédito) antes de la préxima fecha
de facturacion.

Entiendo que TruAssure me notificard con anticipacién sobre cualquier cambio en el monto de la prima.
Al firmar a continuacion, autorizo a TruAssure vy al banco o compania de tarjeta de crédito identificado
anteriormente a procesar los débitos ACH o los cargos de tarjeta de crédito autorizados aqui. Si no soy la
persona asegurada en virtud de esta pdliza, confirmo que acepto pagar esta prima de seguro en nombre
de la persona asegurada. A menos que la persona asegurada sea un menor de edad del cual yo sea
padre/madre o tutor(a) legal, entiendo que cualquier cambio en la pdliza que pueda afectar el monto del
cargo se comunicara Unicamente a la persona asegurada.

Acepto que si tengo algun problema o pregunta con respecto a esta autorizacién o mi péliza de seguro,
me comunicaré con TruAssure para obtener ayuda al 888-559-0781. Garantizo que soy el titular o usuario
autorizado de esta cuenta bancaria (para débitos ACH) o titular legal de la tarjeta o usuario autorizado
(para cargos de tarjeta de crédito) y que estoy legalmente autorizado para celebrar este Acuerdo de
autorizacion de facturacion de tarjeta de crédito/débito ACH recurrente con TruAssure.

Informacion adicional si paga con débito ACH

Si mi institucion financiera rechaza un débito ACH de TruAssure debido a fondos insuficientes, entiendo y
acepto que TruAssure puede intentar procesar el cargo nuevamente dentro de los treinta (30) dias si no
he proporcionado un método de pago alternativo.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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Entiendo que si mi banco rechaza cualquier débito ACH solicitado por TruAssure en virtud de este
acuerdo, TruAssure puede imponerme un cargo por servicio de $25 y puede cobrar ese cargo por servicio
mediante un débito ACH.

Informacion adicional si paga con tarjeta de crédito

Entiendo que si la compania de mi tarjeta de crédito rechaza cualquier transaccion destinada al pago a
TruAssure, TruAssure puede imponerme un cargo por servicio de $25. Ademas, autorizo a TruAssure a
realizar cualquier cargo por una péliza futura que pueda comprarles en la misma tarjeta de crédito si doy mi
consentimiento verbal a TruAssure.

Al presentar esta solicitud a TruAssure Insurance Company (“TruAssure”), para la pdliza de cobertura dental,
acepto y entiendo que esta solicitud se convertird en parte de la Pdliza, y acepto estar sujeto a los términos
de la Péliza emitida por TruAssure. Entiendo que, si corresponde, mi firma electrénica en este formulario
funcionarad como mi firma original. Ademas, acepto que la cobertura solicitada esta sujeta a la aprobacion
de TruAssure y que ningun agente o representante tiene autoridad para realizar cambios o modificar esta
solicitud de cobertura. Por la presente declaro que toda la informacién contenida en esta solicitud es
verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Ademas, entiendo que cualquier omisién intencional o
tergiversacion material de los datos enviados puede causar que esta solicitud y la Politica subsiguiente
sean nulas y no tengan efecto.

Tenga en cuenta: Las solicitudes en papel deben recibirse antes del 20 del mes para que entren

en vigencia el 1.° dia del mes siguiente. Las solicitudes en papel recibidas después del 20 entraran

en vigencia el 1.° dia del mes posterior al mes siguiente. Si la solicitud se crea y envia a través del portal
web TruAssure.com, la solicitud se procesara el siguiente dia habil y entrara en vigencia el 1.° dia del mes
siguiente. La cobertura depende de la aceptacion de la suscripcion.

ADVERTENCIA: Cualquier persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el
pago de una pérdida o beneficio o que a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro
es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas de restitucion o encarcelamiento, o cualquier
combinacion de estos.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La versién en espanol de este formulario se proporciona
Unicamente como cortesia para el cliente. La version en inglés de este formulario prevalecera en
cualquier caso de conflicto o controversia.

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.

TruAssure Insurance Company cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, género o identidad de género.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA

PO. Box 804307 | Chicago, lllinois 60680-4104 | 888-559-0781 | truassure.com 6

TAIC-APP-SC-SP (02/2023)



Solicitud para Pdliza dental Personal y familiar/
@uAssure“ P Y

_/ Formulario de cambio de estado

ESTA POLIZA SOLO OTORGA BENEFICIOS DENTALES. REVISE SU POLIZA CUIDADOSAMENTE

Firma del solicitante Fecha

Y S
SI LA SOLICITUD ES PARA UNA POLIZA SOLO PARA MENORES, COMPLETE LA INFORMACION
A CONTINUACION.
Nombre y apellido del/de la padre/madre/tutor(a) legal/parte responsable N.° de teléfono

( )

Direccion postal Ciudad Estado | Codigo postal
Email Relacion con el Solicitante

Certifico que soy el/la padre/madre o tutor(a) legal del menor solicitante y que tengo el derecho legal de
celebrar este contrato en su nombre.

Firma del/de la padre/madre/tutor(a) legal/parte responsable Fecha
/__ 1/

Doy mi consentimiento para recibir la Explicacion de beneficios (EOB)

de TruAssure por correo electrénico. LIS LINo

Doy mi consentimiento para recibir la péliza y las comunicaciones

. . []Si [[JNo
legalmente requeridas de TruAssure por correo electronico.

Consentimiento para comunicaciones electronicas
Si acepta recibir comunicaciones electrénicamente, acepta los siguientes términos y condiciones:

“Servicio en linea” significa el sitio web y el portal de TruAssure Insurance Company y cualquier otro
producto o servicio en linea ofrecido a través de nuestro sitio web, aplicaciones moviles o cualquier otro
medio de comunicacién digital en el que se haya inscrito que no se rija de otro modo por una divulgacién
y consentimiento en formato electréonico. “Comunicaciones” o “Registros” se refieren a cualquier
acuerdo con el cliente o0 enmiendas a los mismos, facturacion mensual, divulgaciones, avisos, respuestas
a reclamos, politicas de privacidad y toda otra informacién que la ley nos exige que le proporcionemos
por escrito.

Al dar su consentimiento, acepta realizar operaciones con nosotros utilizando su computadora o
dispositivo mévil para recibir, ver y firmar electrénicamente Registros. Usted acepta que dichas firmas
electronicas consistiran en hacer clic en los botones y/o marcar las casillas donde se indique. También
acepta el uso de Registros electrénicos que se muestran en la computadora u otro dispositivo electrénico
que esté utilizando, asi como cualquier Registro que le enviemos electrénicamente. Podremos
proporcionarle Registros electréonicamente enviandolos por correo electrénico a su direccion de correo
electrénico; lo cual puede incluir Registros como archivos adjuntos o como enlaces incrustados a un sitio
web que gestionamos y controlamos.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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Podremos entregarle las Comunicaciones por cualquiera de los siguientes métodos: (a) publicando

un aviso y poniendo la informacién a su disposicion a través del Servicio en linea; o (b) enviando la
informacién a una direccién de correo electrénico que nos haya proporcionado; o (c) en la medida
permitida por la ley, mediante el acceso a un sitio web que generalmente designaremos con anticipacion
para tal fin; o (d) cualquier otro medio electrénico que hayamos acordado mutuamente. La entrega de
Comunicaciones electrénicas por cualquiera de estos métodos se considerara “realizada por escrito” y
usted acepta que las Comunicaciones electronicas tengan el mismo efecto legal que las comunicaciones
en papel escritas y firmadas.

Usted acepta notificarnos de inmediato cualquier cambio en su informacién de contacto.

Puede retirar su consentimiento para recibir Comunicaciones electrénicas en cualquier momento. No le
impondremos ningun cargo si retira su consentimiento para recibir Comunicaciones electronicamente.
Si retira su consentimiento para recibir Comunicaciones electrénicamente, dicho retiro no se aplicara a
las Comunicaciones que se le proporcionaron electrénicamente antes de la fecha en que el retiro de su
consentimiento surta efecto.

Podra obtener copias en papel de las Comunicaciones legales o reglamentarias electrénicas y la mayoria
de las deméas Comunicaciones de forma gratuita en cualquier momento.

Los requisitos minimos de hardware y software para acceder y conservar las Comunicaciones
electrénicas son: Una computadora personal u otro dispositivo con sistema operativo y conexiones de
telecomunicaciones a Internet capaz de recibir, acceder, mostrar e imprimir o almacenar Comunicaciones
electrénicas; un navegador, como Internet Explorer, Firefox, Chrome, Safari o Edge, con cifrado de 256
bits; suficiente capacidad de almacenamiento electrénico en el disco duro de su computadora u otra
unidad de almacenamiento de datos; y software que le permita ver archivos en formato de documento

portatil ("PDF").
SECCION SOBRE EL AGENTE/PRODUCTOR
Firma del agente de seguros con licencia Fecha

(si corresponde)
/ /

Nombre en letra imprenta del agente de seguros con | N.° de licencia del agente o n.° de productor nacional
licencia (si corresponde)

Estado de la licencia del agente Direccion de correo electrénico del agente
Firma del agente general de seguros con licencia Fecha
(si corresponde)
/ /
Nombre en letra imprenta del agente general de N.° de licencia del agente general o n.° de productor
seguros con licencia (si corresponde) nacional
Estado de la licencia del agente general Direccion de correo electronico del agente general

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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(Arabic) 4wyl

.888-559-0779-1 ad_n Juadl ol ll ) 55 45 galll BacLicall hlaod (8 Aalll K3 Caaati i€ 1Y) dda gala
7 (Chinese)
AR AR EEGTC A LI EESRE S TREIRT - S5EE 1-888-559-0779 -
Francgais (French)
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposé€s gratuitement.
Appelez le 1-888-559-0779.
Kreyol Ayisyen (French Creole)
ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen s¢vis e¢d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-888-
559-0779.
Deutsch (German)
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen [hnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufnummer: 1-888-559-0779.
o cll (Gujarati)

YUall: % AN Al el &, Al [A:ges einl Usla A dMIRL HI2 Guasd B. §lot 5

1-888-559-0779.

&Y (Hindi)

& ¢ e oy il e € df 3muds fore gud & HIST TerdT Jamd Iuds € | 1-888-559-0779 TR
DI DR

Italiano (Italian)

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-888-559-0779.

HAEE (Japanese)

ERFE  BAEZHEINSGE. BEHOSHEIEECARAVEZETET . 1-888-559-0779 &
T. PBEICTITERLRCIZEL,

o= 0{ (Korean)

FO: =05 AIZotAlE B2, A0 K& MBIAE R22 0lE6tA == USLICH 1-888-
5590779 Hoz Mo = AIL.

Portugués (Portuguese)

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1-888-
559-0779.

Pycckuii (Russian)

BHUMAHMUE: Ecnu BbI TOBOPHUTE Ha PyCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIC YCIYTH IEPEBO/IA.
3Bonute 1-888-559-0779.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame
al 1-888-559-0779.

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-559-0779.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu ban no6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi sb 1-888-
559-0779.
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