Formulario de inscripcion/cambio de estado de
TruAssure

_/ Pdliza dental de Grupo

TruAssure Insurance Company es una Compania con domicilio en lllinois.

ATENCION: Inscripciéon en TruAssure | FAX: (630) 381-4807 | TELEFONO: (866) 922-6004

Complete toda la solicitud. Escriba en letra de imprenta con tinta negra o en computadora. Si la solicitud
estd incompleta, es posible que sea rechazada o que se retrase la fecha de entrada en vigencia.

AFILIADO

Apellido Nombre Inicial del segundo Fecha de nacimiento
nombre
I
Fechade Sexo Estado civil Numero de seguro social
contratacion [JMasculino [(JCasado(a) [Soltero(a) [Divorciado(a) gﬁ;ﬁi{:ﬁe identificacion
—/—/___ |[OFemenino | [JViudo(a) []Sociedad doméstica
Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal
Numero de teléfono Correo electronico
( )
Nombre del empleador Numero de grupo Fecha solicitada de entrada en vigencia
de lacobertura _ ;
Autorizo aTruAssure a enviarme la Explicacion de Beneficios C1Si CNo

(Explanation of Benefits, EOB) por correo electrénico.

Autorizo aTruAssure a enviarme por correo electrénico la pdliza y

las comunicaciones que requiera la ley. ISt [INo

AFILIADO/EMPLEADO/DEPENDENDIENTE/ADICIONES/RESCINSIONES/CAMBIOS

Marque una de las opciones a continuacion. ;Usted o sus dependientes estan cubiertos por algun

Y . . otro programa de beneficios dentales? [1Si [JNo
Si, deseo inscribirme en esta cobertura de Grupo. Si la respuesta es “Si” indique

L] No, no deseo inscribirme en esta cobertura de Grupo. | el nombre de la compafia:

MOTIVOS PARA ENVIAR ESTE FORMULARIO

[ IInscripcion Inicial o Abierta

[1COBRA
Fecha de finalizacion __/ /

[ IJubilado

[ IRestablecimiento debido a:
[1Recontratacion  [[]Pérdida de otra cobertura [1Otro

[ IAgregar dependiente debido a:
[ INacimiento []Adopcidon/entrega en adopcion [1Matrimonio [ ]Sociedad doméstica [ Tutela legal
[J Pérdida de otra cobertura [ [1Hijo dependiente con discapacidad [JDependiente militar  [JOrden judicial

[10tro
Fecha del evento calificador ___/__ / CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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@ A Formulario de inscripcion/cambio de estado de
ru SS“‘:e/ Poliza dental de Grupo

MOTIVOS PARA ENVIAR ESTE FORMULARIO (CONTINUACION)

[ ] Cancelar cobertura del dependiente debido a los siguientes motivos:
[JEdad [JFallecimiento [JDivorciado(a) [J Otra cobertura en otro lugar
Fecha del evento calificador ___/___/

[ Finalizacién de empleo [] Cobertura a cargo de conyuge o sociedad doméstica
Fecha__/ / Fecha__/ /

[JCambio de nombre
Nombre anterior Nuevo nombre

[JCambio de direccion

DEPENDIENTES

Indique el nombre de todos los dependientes que estaran asegurados por la péliza de Grupo.

Agregar |Borrar | Nombre | Apellido Fecha de Parentesco Estado del Sexo
(si es distinto del | nacimiento con el dependiente
solicitante) DD/MM/AAAA | Solicitante
CIMilitar [ Masculino
S [1Discapacitado |[JFemenino
1 Militar [ Masculino
S — [1Discapacitado |[JFemenino
CIMilitar [ Masculino
1 [ Discapacitado |[]Femenino
[ IMilitar []Masculino
_ 1/ [ Discapacitado |[JFemenino

SELECCION DE INSCRIPCION

Seleccione una opcion:

[ Afiliado solamente []Afiliado mas un dependiente

[ ]Afiliado y conyuge []Afiliado mas dos o mas dependientes
[]Afiliado mas un hijo dependiente [ JFamilia - Afiliado y dependientes
[1Afiliado mas dos o mas hijos dependientes []Afiliado mas hijos(s)

ADVERTENCIA: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamaciéon falsa o fraudulenta por el
pago de una pérdida o un beneficio; o bien, que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y estara sujeta al pago de multas de resarcimiento econdémico,
al cumplimiento de una condena en prision o cualquier combinacion de ambas.

LEAY ACEPTE LA ADVERTENCIA ANTERIOR O LA ADVERTENCIA QUE CORRESPONDA A SU ESTADOY
FIRME EN LA ULTIMA PAGINA DE ESTE FORMULARIO DE ACUERDO/CAMBIO.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Formulario de inscripcion/cambio de estado de

TruASS‘ll:e) Poliza dental de Grupo

LOS SIGUIENTES ESTADOS REQUIEREN QUE LE PROPORCIONEMOS LA INFORMACION A
CONTINUACION:

ALASKA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier
aseguradora, presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa, podra ser
procesada segun la ley estatal.

ARKANSAS: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de
una pérdida o un beneficio; o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro seréa culpable
de un delito y estaréa sujeta al pago de multas o al cumplimiento de una condena en prisién.

ARIZONA: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una
pérdida estara sujeta a sanciones de caracter civil y penal.

CALIFORNIA: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de
una pérdida sera culpable de un delito y estara sujeta al pago de multas y al cumplimiento de una condena
en una prision estatal.

CALIFORNIA: La legislacién de California prohibe el requerimiento de una prueba del VIH o el uso de la misma
por parte de companias de seguro médico como condicion para la obtencion de cobertura de seguro médico.

CALIFORNIA: Esta poliza no ofrece beneficios esenciales para la salud (Essential Health Benefits, EHB) de
tipo pediatrico, segun lo dispuesto por la Ley de Atencidon Sanitaria Asequible (Affordable Care Act, ACA).

COLORADQO: Es ilegal proporcionar intencionalmente informaciéon o elementos falsos, incompletos o
enganosos a una compania de seguros a los efectos de defraudar o intentar defraudar a dicha compania. Las
sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacion del seguro y danos civiles. Toda compania
de seguros o agente de una compania de seguros que, a sabiendas, proporcione informacién o elementos
falsos, incompletos o enganosos a un titular o solicitante de una péliza con motivo de defraudar o intentar
defraudar al titular o solicitante de la péliza en lo que respecta a un acuerdo o una indemnizacion pagadera
por procedimientos de seguros sera denunciado ante la Division de Seguros de Colorado que se encuentra
en el Departamento de Agencias de Normativas.

DISTRITO DE COLUMBIA: Proporcionar informacién falsa o enganosa a una compania de seguros a los
efectos de defraudar a la compania o cualquier otra persona constituye un delito. Las sanciones incluyen
encarcelamiento y/o multas. Asimismo, una aseguradora puede denegar los beneficios del seguro si el
solicitante proporcioné informacion falsa significativamente relacionada con una reclamacion.

DELAWARE: Toda persona que a sabiendas y con la intenciéon de perjudicar, defraudar o enganar a
cualquier aseguradora, presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa
sera culpable de un delito grave.

FLORIDA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier
compania de seguros, presente una reclamaciéon que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa
sera culpable de un delito grave de tercer grado.

IDAHO: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier compania de seguros, presente
una declaracion que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa sera culpable de un delito grave.

INDIANA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a una aseguradora, presente una
declaracién que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa cometerd un delito grave.

KANSAS: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una

pérdida o un beneficio; 0 que, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud de seguro puede ser
culpable de fraude contra el seguro segun la determinacion de un tribunal.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Formulario de inscripcion/cambio de estado de

TruASS‘ll:e) Poliza dental de Grupo

LA MANCOMUNIDAD DE KENTUCKY: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar
a cualquier compania de seguros o0 a otra persona, presente una reclamacion que contenga alguna
informacién sustancialmente falsa o que oculte, con el propdsito de enganar, informacién relacionada con
cualquier material real, estard cometiendo un acto de seguros fraudulento, lo cual constituye un delito.

LOUISIANA: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de
una pérdida o un beneficio; o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro seréa culpable
de un delito y estaréa sujeta al pago de multas y al cumplimiento de una condena en prision.

MARYLAND: Toda persona que, a sabiendas e intencionadamente, presente una reclamacién falsa o
fraudulenta por el pago de una pérdida o un beneficio; o bien, que intencionadamente presente informacion
falsa en una solicitud de seguro serd culpable de un delito y estaréa sujeto al pago de multas y al cumplimiento
de una condena en prision.

MAINE: segun el titulo 24-A Seccion 2186 (3): Proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta
0 enganosa a una companhia de seguros a los efectos de defraudar a la compania constituye un delito. Las
sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o denegacién de los beneficios del seguro.

MINNESOTA: Toda persona que presente una reclamacién con la intencién de defraudar o ayuda a cometer
un fraude contra una aseguradora es culpable de un delito.

NEW HAMPSHIRE: Toda persona que, con la intencién de perjudicar, defraudar o enganar a una compania
de seguros, presente una reclamacién que contenga informacion falsa, incompleta o enganosa estara
sujeta a acusacion y penalizacién por fraude de seguros segun la seccién 638:20.

NEW JERSEY: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion que contenga informacion falsa
0 enganosa estara sujeta a sanciones de caracter civil y penal.

NORTH CAROLINA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar
a cualquier aseguradora o solicitante de seguros, presente, provogue que sea presentada o asista en la
presentacion de una reclamacion que contenga informacion falsa o enganosa seré culpable de un delito
que hara que dicha persona esté sujeta a sanciones civiles y penales.

OHIO:Toda persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que facilita un fraude contra una aseguradora,
presente una solicitud o una reclamacion que contengan una declaraciéon falsa o enganosa sera culpable de
fraude contra el seguro.

OKLAHOMA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencidon de perjudicar, defraudar o enganar
a cualquier aseguradora, presente alguna reclamaciéon por los beneficios de una péliza de seguro que
contenga informacién falsa, incompleta o engafnosa sera culpable de un delito grave.

OREGON: Toda persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que facilita un fraude contra una
aseguradora, presente una solicitud o una reclamacion que contenga una declaracion falsa o enganosa
podréd ser culpable de fraude contra el seguro.

LA MANCOMUNIDAD DE PENNSYLVANIA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar
a cualquier compania de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una reclamacién que
contenga alguna informacion sustancialmente falsa; o que oculte, con el propdsito de enganar, informacion
relacionada con cualquier material real estard cometiendo un acto fraudulento, lo cual constituye un delito;
y en consecuencia, dicha persona estara sujeta a sanciones civiles y penales.

LA MANCOMUNIDAD DE PENNSYLVANIA: DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La version en inglés
de este documento constituye la version oficial y prevalecerd para la resolucién en el caso de conflicto
o reclamacién. La versiéon en espanol se proporciona al cliente como cortesia y con fines informativos
Unicamente.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Formulario de inscripcion/cambio de estado de
TruAssure

_/ Péliza dental de Grupo

RHODE ISLAND: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de
una pérdida o un beneficio; o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro sera culpable de
un delito y estara sujeta al pago de multas y al cumplimiento de una condena en prisién.

TENNESSEE: “Proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta o enganosa a una compania de
seguros a los efectos de defraudar a la compania constituye un delito. Las sanciones incluyen encarcelamiento,
multas y denegacion de los beneficios del seguro”.

TEXAS: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una
pérdida o un beneficio; o bien, que presente informacién falsa en una solicitud de seguro sera culpable de un
delito y estara sujeta al pago de multas y al cumplimiento de una condena en prisién.

LA MANCOMUNIDAD DE VIRGINIA: Toda persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que facilita
un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o una reclamacion que contengan una declaracion
falsa 0 enganosa puede estar violando la legislacién estatal.

WASHINGTON: “Proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta o enganosa a una compania de
seguros a los efectos de defraudar a la compania constituye un delito. Las sanciones incluyen encarcelamiento,
multas y denegacion de los beneficios del seguro”.

WEST VIRGINIA: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de
una pérdida o un beneficio; o bien, que presente informacion falsa en una solicitud de seguro sera culpable de
un delito y estara sujeta al pago de multas y al cumplimiento de una condena en prisién.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La version en espanol de este documento se proporciona Unicamente
como cortesia para el cliente. En caso de que surja un conflicto o se presente una reclamacion, prevalecera la
version en inglés de este documento.

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.

EL CERTIFICADO PROPORCIONA BENEFICIOS DENTALES SOLAMENTE. REVISE EL CERTIFICADO
DETENIDAMENTE

Segun mi leal saber y entender, la informacién que he proporcionado en este formulario es exacta. Comprendo
que proporcionar informacién falsa o inexacta puede tener como resultado la cancelacion de la cobertura o la
falta de pago de los beneficios. Comprendo que mi empleador remitira las primas de mi cobertura conforme
a la poliza de grupo a TruAssure Insurance Company. Si debo aportar a la prima de mi cobertura, comprendo
que mi empleador tomara las medidas necesarias para que este aporte se deduzca de la nédmina.

Firma del afiliado Fecha

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Formulario de inscripcion/cambio de estado de
Péliza dental de Grupo

TruAssure”

4y 2 (Arabic)
Ol 3l g 2 gl aclsal) ciland (s Aalll Y Gaaas cuS 1) ks pale
.1-888-559-0779 & Juail
S#2h3C (Chinese)
AR MREEREES T, B R BESESEDRE.
53 E1-888-559-0779.

Francgais (French)
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-888-559-0779.

Kreyol Ayisyen (French Creole)
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-888-559-0779.

Deutsch (German)
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufnummer: 1-888-559-0779.

%2l (Gujarati)
YUetl: ) dR Ul odlddl &), dl [1:90es Nl USIL AdRA) dHIRLHIE GUany 8.
§let 521 1-888-559-0779.

gfdl (Hindi)
e & gl 8y Bfdl aied § ot MU @it Hvd H 1N FeTIdl HaTd Suaey &
1-888-559-0779 TR HId PR |

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

gt=01 (Korean)
FO|: BHR0{E MESIAIE B2, &10] X[ MHIAE FEZ 0|83t4A £ J&LICH
1

T =l —
-888-559-0779 HHO 2 F3}t5l TAAIL.

Portugués (Portuguese)
ATENGCAQO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis.
Ligue para 1-888-559-0779.

Pycckum (Russian)
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pycCcKOM 513blke, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTtHble ycrnyru nepesoga.
3BoHuTe 1-888-559-0779.

Espaiiol (Spanish)
ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-888-559-0779.

Tagalog (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 ndi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé tro' ngdn ngdr mién phi danh cho ban.
Goi sO 1-888-559-0779.
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