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.

ATENCION: TruAssure Enroliment | TELEFONO: (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, Ia solicitud debe estar firmada por su padre/madre/tutor(a) legal/
parte responsable. Complete esta seccion para el miembro.

Apellido Nombre Inicial del segundo | Fecha de nacimiento
nombre /)
Direccion postal Ciudad Estado | Cédigo postal

Numero de teléfono |Direccion de correo electronico Numero de Seguro Social (opcional) | Género
( ) M OF

Estado civil
[ Casado(a) L] Soltero(a) [ Divorciado(a) [ Viudo(a) L[] Separado(a) [JUnion civil [ Pareja de hecho

Acepto recibir la Explicacion de beneficios (EOB) de TruAssure por correo electronico. Si ONo

Acepto recibir la pdliza y las comunicaciones legalmente requeridas de TruAssure por CSi [1No
correo electrénico.

iEstan usted y/o sus dependientes cubiertos por algin otro programa de St [ No
beneficios dentales?
En caso afirmativo, indique el nombre de la compania

Los residentes de FLORIDA, OKLAHOMA, PENSILVANIA y VIRGINIA deben responder 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.

iPlanea reemplazar alguno de sus seguros dentales existentes con esta poliza? LJSi [JNo

MOTIVO DE LA SOLICITUD

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

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA SOLICITADA

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

Solo en Missouri, TruAssure le notificara si la solicitud ha sido aceptada o no, o le dara el motivo de
cualquier retraso adicional dentro de los sesenta (60) dias desde que TruAssure recibio la solicitud en su
oficina central.

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.

[] TruAssure Individual and Family Max Savings Plan

[J TruAssure Individual and Family Choice Plan* con el siguiente valor anual maximo:

[1Valor anual maximo $1,250  [1Valor anual maximo $2,000 [1 Valor anual maximo $3,000

*TruAssure Individual and Family Choice Plan* no esta disponible en Ohio.

[J TruAssure Individual and Family Choice Plus Plan* con el siguiente valor anual maximo:

[1Valor anual maximo $1,250 [ Valor anual maximo $2,500 [1Valor anual maximo $5,000

*TruAssure Individual and Family Choice Plus Plan* no esté disponible en Ohio.

[ 1 TruAssure Basic Adult or Child Dental Plan, ACA Certified

[ ] TruAssure Preferred Adult or Child Dental Plan, ACA Certified*

[ 1 TruAssure Preventive Dental Plan, ACA Certified

TARIFAS DE LA PRIMA MENSUAL PARA EL TRUASSURE INDIVIDUAL AND FAMILY MAX SAVINGS
PLAN, CHOICE PLAN O CHOICE PLUS PLAN

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

Miembro solamente Miembro sol_zjmente Miembro + 1 dependiente Familia (Miembro + 2 Dependientes)
(Solo para ninos)
$ $ $ $
CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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TARIFAS DE LA PRIMA MENSUAL PARA TRUASSURE INDIVIDUAL AND FAMILY BASIC ADULT OR
CHILD DENTAL PLAN, ACA CERTIFIED, PREFERRED ADULT OR CHILD DENTAL PLAN, ACA CERTIFIED
O PREVENTIVE DENTAL PLAN, ACA CERTIFIED

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

Miembros de 18 anos de Edad o menos
(Tarifa por miembro)

Miembros de 19 ainos de Edad o mas
(Tarifa por miembro)

$
Enumere todas las personas que estaran cubiertas por la poliza.
Agregar | Eliminar | Primer Apellido Fecha de Relacion | Estado del Género
nombre (Si difiere del | nacimiento | con el dependiente
Solicitante) MM/DD/AAAA Solicitante

A JMilitar [JDiscapacitado(a) |LIM [JF
YA [ IMlilitar []Discapacitado(a) |[[ 1M []F
A [JMilitar []Discapacitado(a) (1M [IF
A [JMilitar [JDiscapacitado(a) [ 1M [1F
AR [IMilitar [IDiscapacitado(a) |[[ 1M [IF

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

[ ] Unidn civil

L] Tutela legal

[ Adopcion/Asignacién para adopcion

[J Menor dependiente con discapacidad

[J Orden administrativa o judicial

[] Militar dependiente

Enumere los nombres de los dependientes antes mencionados.

PO. Box 85418 | Chicago, lllinois 60680-4104 | 888-559-0781
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[] Matrimonio

[] Otros

[ Pareja de hecho

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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OTROS CAMBIOS

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

[JEdad [JMuerte []Otra coberturaen otrolugar Nombre del dependiente

[JEdad [JMuerte [JOtra cobertura en otrolugar Nombre del dependiente

[1Cambio de nombre

Nombre anterior Nuevo nombre

[1Cambio de domicilio

. Cédigo

Direccién postal anterior Ciudad Estado postal
. . . Codigo

Nueva direccion postal Ciudad Estado oostal

[ ] Cambio en tipo de cobertura

INSTRUCCIONES DE PAGO

Elija su método de pago: []Cuenta bancaria
[ Tarjeta de crédito

Opciones de pago: [ ] Mensual
[ Anual

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
deducira 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 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 Codigo postal de la
financiera institucion financiera

Tipo de cuenta (elija una opcién)

[J Cuenta de cheques [ Cuentas de ahorros Nombre que figura en la cuenta

Numero de ruta bancaria Nudmero 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 | Namero de tarjeta Fecha de vencimiento | Codigo de seguridad

mes ano

Direccion de facturacion del titular de la tarjeta si es diferente de la direccion del solicitante C4digo
Domicilio Ciudad Estado | postal

Autorizacién

Al firmar a continuacion (la pagina de la firma es la pagina 10 de esta solicitud), por la presente autorizo a
TruAssure 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
realizaré de inmediato y si he seleccionado una opciéon de pago anual, el cargo inicial de la tarjeta de crédito
o débito ACH reflejaré 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 informacion 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 proxima 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 autorizacién
de facturaciéon 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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PARA PERSONAS ENTODOS LOS ESTADOS MENOS KANSAS: 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.

PARA PERSONAS EN KANSAS: Entiendo que si mi banco rechaza cualquier débito ACH solicitado por
TruAssure en virtud de este acuerdo, el pago posterior de cualquier prima adeudada no mantendra vigente
la Pdliza, excepto segun lo dispuesto en el Periodo de Gracia. SiTruAssure no recibe la prima adeudada
antes del final del Periodo de gracia, la Péliza se cancelard automaticamente al final del periodo por el cual
se pagod la ultima prima.

Informacion adicional si paga con tarjeta de crédito

PARA PERSONAS ENTODOS LOS ESTADOS MENOS KANSAS: 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.

PARA PERSONAS EN KANSAS: Entiendo que si la compania de mi tarjeta de crédito rechaza cualquier
transaccion solicitada por TruAssure en virtud de este acuerdo, el pago posterior de cualquier prima
adeudada no mantendré vigente la Péliza, excepto segun lo dispuesto en el Periodo de Gracia. SiTruAssure
no recibe la prima adeudada antes del final del Periodo de gracia, la Pdliza se cancelara automaticamente al
final del periodo por el cual se pagé la ultima prima. Ademaés, autorizo a TruAssure a realizar cualquier cargo
por una podliza 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 péliza de cobertura
dental, acepto y entiendo que esta solicitud se convertird en parte de la Péliza, y acepto estar sujeto a los
términos de la Péliza emitida por TruAssure. Entiendo que, si corresponde, mi firma electrénica en este
formulario funcionard como mi firma original. Ademaés, acepto que la cobertura solicitada esta sujeta a

la aprobacién 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 omision
intencional o tergiversacién 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 entraré en vigencia el 1.° dia del mes
siguiente. La cobertura depende de la aceptacion de la suscripcion.

ADVERTENCIA: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago
de un siniestro o beneficio 0, que a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud de seguro,

sera culpable de un delito y podré estar sujeta a multas de restitucién o encarcelamiento, o cualquier
combinacién de estos.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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LEAY ACEPTE LA ADVERTENCIA ANTERIOR O LA ADVERTENCIA APLICABLE A SU ESTADOY
FIRME EN LA PAGINA 10 DE ESTA SOLICITUD.

ESTOS ESTADOS EXIGEN QUE LE INFORMEMOS LO SIGUIENTE:

ALASKA: Una persona que, a sabiendas y con la intencién de perjudicar, defraudar o enganar a una compania
de seguros, presente un reclamo que contenga informacién falsa, incompleta o enganosa puede ser
procesada conforme a la ley estatal.

ARKANSAS: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un
siniestro o beneficio o, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, seré culpable
de un delito y podréa estar sujeta a multas y encarcelamiento.

ARIZONA: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un
siniestro, estara sujeta a sanciones penales y civiles.

CALIFORNIA: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de
un siniestro, sera culpable de un delito y podra estar sujeta a multas y encarcelamiento en una prision
estatal.

CALIFORNIA: La ley de California prohibe que las companias de seguros de salud exijan o utilicen una
prueba de VIH como condicién para obtener cobertura de seguro de salud.

CALIFORNIA: Esta poliza no ofrece Beneficios de Salud Esenciales (EHB, por sus siglas en inglés)
pediatricos segun lo dispuesto en la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio.

COLORADOQO: Es ilegal proporcionar a sabiendas hechos o informacién falsos, incompletos o engafosos a
una compania de seguros con el propdsito de defraudarla o intentar defraudarla. Las penas pueden incluir
encarcelamiento, multas, denegacioén del seguro y dafnos civiles. Toda compania de seguros o agente

de una compania de seguros que, a sabiendas, proporcione hechos o informacién falsos, incompletos

0 enganosos al titular de una pdliza o al reclamante, con el fin de defraudarlo o intentar defraudarlo con
respecto a un acuerdo o adjudicacién pagadero en virtud de los ingresos del seguro, se denunciara ante
la Division de Seguros de Colorado dentro del Departamento de Agencias Reguladoras.

DISTRITO DE COLUMBIA: Es un delito proporcionar informacién falsa o engafosa a una aseguradora
con el propdsito de defraudar a la aseguradora o a cualquier otra persona. Las penas incluyen prision y/o
multas. Ademas, una aseguradora puede denegar los beneficios del seguro si el solicitante proporcioné
informacién falsa sustancialmente relacionada con un reclamo.

DELAWARE: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafar a

un asegurador, presente una declaracion de siniestro que contenga informacién falsa, incompleta o
enganosa seréa culpable de un delito grave.

FLORIDA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de perjudicar, defraudar o enganar a una
compania de seguros, presente una declaracién de siniestro que contenga informacion falsa, incompleta
0 enganosa seréa culpable de un delito grave de tercer grado.

IDAHQO: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a una compania de seguros,

presente una declaracién que contenga informacion falsa, incompleta o engahosa, seré culpable de un
delito grave.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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INDIANA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a una aseguradora, presenta una
declaracién de siniestro que contiene informacion falsa, incompleta o engahosa comete un delito grave.

KANSAS: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un
siniestro o beneficio o, que a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, podra ser
declarada culpable de fraude al seguro por un tribunal de justicia.

ESTADO DE KENTUCKY: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a una
compania de seguros u otra persona, presente una declaracion de siniestro que contenga informacién
sustancialmente falsa u oculte, con el propdsito de enganar, informacion relativa a un hecho sustancial,
cometerd un acto de fraude al seguro, lo cual es un delito

LUISIANA: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un
siniestro o beneficio o, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, seréa culpable
de un delito y podra estar sujeta a multas y encarcelamiento.

MARYLAND: Toda persona que, a sabiendas y deliberadamente, presente un reclamo falso o fraudulento
para el pago de un siniestro o beneficio 0, a sabiendas y deliberadamente, presente informacion falsa en
una solicitud de seguro, serd culpable de un delito y podré estar sujeta a multas y encarcelamiento.

MAINE, segun el titulo 24-A, articulo 2186 (3): Es delito proporcionar, a sabiendas, informacion falsa,
incompleta o enganosa a una compania de seguros con el fin de defraudarla. Las penas pueden incluir
prisién, multas o denegacion de los beneficios del seguro.

MINNESOTA: Toda persona que presenta un reclamo con la intencion de defraudar a una aseguradora, o
que ayuda a cometer un fraude contra una aseguradora, es culpable de un delito.

NEW HAMPSHIRE: Toda persona que, con el propdsito de perjudicar, defraudar o enganar a una
compania de seguros, presente una declaracién de siniestro que contenga informacién falsa, incompleta
0 enganosa, sera procesada y condenada por fraude al seguro segun lo dispuesto en el articulo 638:20.

NEW JERSEY: Toda persona que, a sabiendas presente una declaracién de siniestro que contenga
informacién falsa o enganosa, estara sujeta a sanciones penales y civiles.

NORTH CAROLINA: Toda persona con la intencién de perjudicar, defraudar o enganar a un asegurador
o reclamante de seguros es culpable de un delito (delito grave de la clase H), y “PUEDE" estar sujeta a
sanciones penales y civiles.

OHIO: Toda persona que, con la intencién de defraudar o sabiendo que esté favoreciendo un fraude contra un
asegurador, presente una solicitud o presente un reclamo que contenga una declaracion falsa o enganosa seré
culpable de fraude al seguro.

OKLAHOMA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de perjudicar, defraudar o engafar a un
asegurador, haga un reclamo por el producto de una péliza de seguro que contenga informacion falsa,
incompleta o enganosa seréa culpable de un delito grave.

OREGON: Toda persona gue, con la intencion de defraudar o sabiendo que esta favoreciendo un fraude

contra un asegurador, presente una solicitud o presente un reclamo que contenga una declaracién falsa o
enganosa podra ser culpable de fraude al seguro.

CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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ESTADO DE PENSILVANIA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a una
compania de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracién de siniestro que
contenga informacién sustancialmente falsa u oculte con el propdsito de enganar, informacion relativa
a un hecho sustancial, cometera un acto de fraude al seguro, lo cual es un delito y someteré a dicha
persona a sanciones penales y civiles.

RHODE ISLAND: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago
de un siniestro o beneficio o, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, sera
culpable de un delito y podréa estar sujeta a multas y encarcelamiento.

TENNESSEE: “Es delito proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o enganosa a una
compania de seguros con el fin de defraudarla. Las penas incluyen prisién, multas o denegacién de los
beneficios del seguro.

TEXAS: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un
siniestro o beneficio o, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, seré culpable
de un delito y podréa estar sujeta a multas y encarcelamiento.

ESTADO DE VIRGINIA: Toda persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que esta favoreciendo
un fraude contra un asegurador, presente una solicitud o presente un reclamo que contenga una
declaracioén falsa o enganosa puede violar la ley estatal.

ESTADO DE VIRGINIA: En caso de controversia, prevaleceran las disposiciones de la version aprobada en
inglés del formulario.

THE COMMONWEALTH OF VIRGINIA: DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: En caso de haber alguna
disputa, prevaleceran las disposiciones de la version en inglés aprobada del documento.

WASHINGTON: “Es delito proporcionar, a sabiendas, informacién falsa, incompleta o enganosa a una
compania de seguros con el fin de defraudarla. Las penas incluyen prisién, multas o denegacién de los
beneficios del seguro.

WEST VIRGINIA: “Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago

de un siniestro o beneficio o, a sabiendas, presente informacién falsa en una solicitud de seguro, sera
culpable de un delito y podra estar sujeta a multas y encarcelamiento.

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
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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 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 Nudmero de teléfono

( )

Direccion postal Ciudad Estado |Cddigo postal
Correo electrénico 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 Fecha

SECCION SOBRE EL AGENTE/PRODUCTOR

Solo en California, Declaracion del agente: (1) A mi leal saber y entender, la informacion que figura en la solicitud
es completa y exacta. (2) He explicado al solicitante, en un lenguaje facil de entender, el riesgo que supone para él
proporcionar informacién inexacta y el solicitante ha entendido la explicacion.

Declaro intencionadamente como verdadero cualquier hecho sustancial que sé que es falso, que ademas de
cualquier sancién aplicable o recurso disponible en virtud de la legislacion vigente, estara sujeto a una sancién civil
de hasta diez mil délares ($10.000).

Firma del agente de seguros con licencia (si corresponde)| Fecha
R S S
Nombre en letra imprenta del agente de Numero de licencia del agente o nimero de
seguros con licencia (si corresponde) productor nacional
Estado de la licencia del agente Direccién de correo electrénico del agente
Firma del agente general de seguros con licencia Fecha
(si corresponde) / /
Nombre en letra imprenta del agente general de Numero de licencia del agente general o niumero de
seguros con licencia (si corresponde) productor nacional
Estado de la licencia del agente general Direccion de correo electronico del agente general
CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA
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TruAssure"

INSURANCE COMPANY
La discriminacion es ilegal

TruAssure cumple con todas las leyes de derechos civiles federales y estatales
correspondientes. TruAssure no discrimina, no excluye a personas, ni las trata
de manera diferente sobre la base del género, sexo (que incluye la
discriminacion sobre la base de caracteristicas sexuales, incluyendo rasgos
intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas; orientacion sexual;
identidad o expresion de género; y estereotipos sexuales), raza, color, credo
religioso, origen nacional, ciudadania, edad, discapacidad fisica o intelectual,
estatus protegido de veterano, estado civil, informacién genética o cualquier
otra caracteristica prohibida por la ley.

TruAssure:
° Brinda ayuda y servicios auxiliares gratuitos a individuos con
discapacidades para comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados del lenguaje para sordos
o Informacidn escrita en otros formatos (impresos en letra grande,
Braille, audio, formatos electrdnicos accesibles, etc.)
° Provee servicios gratis de asistencia en otros idiomas a personas cuyo
idioma primario no es el inglés, como:
o Intérpretes calificados para la interpretacion oral
o Documentos impresos y electrdnicos traducidos a otros idiomas
Si necesita estos servicios, contacte a nuestro Coordinador de Derechos Civiles.
Si usted cree que TruAssure ha fallado en la provision de estos servicios o
discriminado de manera alguna, puede presentar una queja en:
Civil Rights Coordinator
TruAssure
111 Shuman Boulevard
Naperville IL 60563
Teléfono: 630-718-4995
Correo electrénico: compliance@truassure.com
Usted puede presentar una queja en persona o por correo, teléfono o correo
electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una queja, nuestro Coordinador de
Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo. Usted también puede presentar
una queja de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human
Services, Office of Civil Rights (Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU., Oficina de Derechos Civiles), electronicamente a través del Portal para
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal)
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o
teléfono a:

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)
Hay formularios para quejas disponibles en
http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Esta notificacion esta disponible en el sitio web de TruAssure en
https://www.truassure.com/nondiscrimination-notice.html

doyall 2990 duslin lodsg Buslune Jilug 49435 LS . dilomall dygaddl Butelunadl cilods &l 48 giud cd padl didll Conseil CuS'13) 1l
(Arabic) 3aa U add sJ) Dl 1.888-559-0779 I (55 Jabiblne o) dguosh K et clasiaal
b'e LR AR T SC, FM AT LA 2 IR IS0 R S T BN IRS ., Hh AT LS R i r R O B TR BRI,
~RH=Z
(Chinese) DU e AR LA, FE B 1-888-559-0779 B BLIEHIR (I 37,
Frangais ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des
(French) 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 Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.

(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.

s1cl el A 1U: %) AR YUl elletdll &l dl Hsd MINLSIA Ul Al dHRLHIE Guaod B, A1y

(Gujarati) (56l Al i 2sARiutd sTileu] HIEd] Yl uisal Hizell Acii ugl (Aol e Guaoy . 1-888-
559-0779 UR 516 53] A&dl dHIRL Ueldl A1& did 5.

&t & <: T 3Ty el Sierd €, <t oo forg f:[eh HTOT JeTadT ey Juersy 81l & | Gy Rsal

(Hindi) TFHR e R & oY Sugad Tgrae AT 3R Gard ff f:3[eh Iues &1 1-888-559-0779 TR Hidt hY
7 30 UGTAT © &1 Y|

Italiano i Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili

(italian) gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama |'1-888-
559-0779 o parla con il tuo fornitore.

BAE o BABEEEINGSE, BHOSEXEY—ERESHAVEETET, 72EY T (GEHEM

(Japanese) FIRTE3&SEESNE) AR THERERET 2-HOBNLBBTIELY — ER L EET I
AW ES, 1-888-559-0779 FTHBFELS LT, FE, CRADOEEFICTHHECEZL,

t=o] FO: St2HE MESIHAN= ZER 22 0 N& AEBIAS 0l20ta = USLICL OIS Jtsst A2

(Korean) HdEE HEots B2 X I L MHIAE R2 2 HMSELICH 1-888-559-0779 12 2 &35t H L
MEIA WSO 225 AL,

Portugués ATENCAO: Se vocé fala portugués, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para vocé.

(Portuguese) Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis também estdo

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

Pycckuit (Russian)

BHMMAHMUE: Eciv Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKMUI, BamM AOCTYMNHbI 6ecniaTHble yCayrv A3bIKOBOM NOAAEPKKM.
CooTBeTCTBYOLME BCMNOMOTaTe/IbHble CPEACTBA U YC/YT1 MO NPeAoCcTaBAeHN0 MHGOPMALMK B AOCTYMHbIX
dopmaTax TakKe npegocTaBnatoTca becnnaTHo. Mo3BoHUTe no TenedoHy 1-888-559-0779 unu obpatutech K
CBOEMY NOCTABLLMKY YCAYT.

Espafiol (Spanish)

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

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

(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 provider.
Tiéng Viét LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ching toi cung cap mién phi cac dich vu hd trg ngdn ngit. Cac ho tre dich vu phu

(Vietnamese)

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 d6i v&i ngudi cung cap dich vu cla ban.
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