@UAssure“ Solicitud de Pdliza dental individual y familiar/

_/ Formulario de cambio de estado

TruAssure Insurance Company es una Compania con domicilio en Illinois.

ATENCION: TruAssure Enrollment | TELEFONO: (888) 559-0781

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

INFORMACION DEL SOLICITANTE/AFILIADO/PARTICIPANTE

Nota: Si el afiliado es un nino, la solicitud debera estar firmada por el padre, la madre, el tutor legal o la
parte responsable. Complete esta seccion para el afiliado.

. Inicial del Fecha de
Apellido Nombre segundo nombre | nacimiento
Direccidn postal Ciudad Estado Caédigo postal
Numero de Direccion de correo electronico | Numero de seguro social (opcional) | Sexo
teléfono [ IMasculino
( ) [J Femenino
Estado civil

[ICasado(a) [JSoltero(a) [Divorciado(a) [1Viudo(a) [Separado(a) [JUnidén civil [JSociedad doméstica

1) ElSolicitante tiene el derecho o la opcion de recibir o tener disponibilidad de acceso a comunicaciones por
escrito impresas o de otra forma no electronica.

2) ElSolicitante tiene el derecho de retirar su consentimiento sin que sean impuestas condiciones ni
consecuencias.

Autorizo a TruAssure a enviarme la Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB)

. LISi LINo
por correo electrénico.

Autorizo a TruAssure a enviarme por correo electrénico la pdliza y las comunicaciones que

. [ISi [1No
requiera la ley.

¢Usted o sus dependientes estan cubiertos por algun otro programa de beneficios dentales? LISi LINo
En caso afirmativo, indique el nombre de la compafiia

MOTIVO DE LA SOLICITUD

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

FECHA SOLICITADA DE ENTRADA EN VIGENCIA

___/___/_____ Las solicitudes impresas deben recibirse antes del dia 20 del mes en curso para que
entren en vigencia el dia 1 del mes siguiente.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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SELECCION DEL PLAN DE BENEFICIOS DENTALES Y TARIFAS DE LA PRIMA MENSUAL CORRESPONDIENTE

Nota: Complete la seccion Tarifas de la prima mensual que corresponda al plan de beneficios dentales
que ha seleccionado.

SELECCIONE EL PLAN DE BENEFICIOS DENTALES

Seleccione solo un plan dental y donde corresponda, el valor anual maximo que desee.

[ ] TruAssure Individual and Family Max Savings Plan

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

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

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

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

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

[ JTruAssure Preferred Adult or Child 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 a continuacion la tarifa correspondiente del plan dental seleccionado.

Afiliado unicamente Afiliado unicamente Afiliado + 1 dependiente Familiar (Afiliado + 2 dependientes)
(nifio unicamente)
$ $ $ $

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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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

Indique a continuacion la tarifa correspondiente del plan dental seleccionado.

Afiliados de 18 afios o menos (Tarifa por afiliado) Afiliados de 19 o mas (Tarifa por afiliado)
$ $
Enumere a todas las personas que debe cubrir la pdliza.
Agregar |Borrar [Nombre |Apellido Fecha de Parentesco Dependiente Sexo
(si es distinto del | hacimiento | con el Estado
Solicitante) DD/MM/AAAA | Solicitante
LI Militar [JMasculino
SR — [IDiscapacitado |[JFemenino
LI Militar [JMasculino
Y A S [ Discapacitado |[JFemenino
] Militar [ ] Masculino
A | [ ] Discapacitado |[JFemenino
LI Militar [ ] Masculino
A [IDiscapacitado |[JFemenino
LI Militar [JMasculino
Y S S [IDiscapacitado |[JFemenino

CAMBIO DE COBERTURA

ESTA SECCION ES SOLO PARA AFILIADOS ACTUALES CON CAMBIOS DE COBERTURA.
Marque todos los eventos que correspondan.

[ ] Agregar dependiente debido a los siguientes motivos:
[ ] Nacimiento  [] Adopcion/Entrega en adopcion L] Matrimonio [] Sociedad doméstica
[ Unioncivil [ Tutela legal [] Orden judicial o administrativa

[ Hijo dependiente con discapacidad [ ] Dependiente militar [1Otro

Indique los nombres de los dependientes nuevos mencionados arriba.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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OTROS CAMBIOS

[JCancelar cobertura del dependiente (indicar a continuacién) debido a los siguientes motivos:

[JEdad [JFallecimiento [JOtra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente

[JEdad [JFallecimiento []Otra cobertura en otro lugar Nombre del dependiente

[ 1Cambio de nombre

Nombre anterior Nuevo nombre

[ 1Cambio de direccién

Direccion de correo postal anterior Ciudad Estado Cddigo
postal

Direccion de correo postal nueva Ciudad Estado Cddigo
postal

LI Cambio en el tipo de cobertura

INSTRUCCIONES DE PAGO

Seleccione su método de pago: []Cuenta bancaria Opciones de pago: [ JMensual
[JTarjeta de crédito [JAnual

Si su método de pago es mediante cuenta bancaria, debe pagar todas las primas por via electronica
utilizando su cuenta corriente o caja de ahorros. Si su método de pago es mediante tarjeta de crédito,
de pagar todas las primas con tarjeta de crédito. Las primas se cobraran de la cuenta o se cargaran a la
tarjeta aproximadamente el dia 27 de cada mes. Su prima inicial se deducira en el momento en que se
procese su solicitud.

Tenga en cuenta los siguientes puntos: Las solicitudes impresas deberan recibirse antes del dia 20
del mes en curso para que entren en vigencia el dia 1 del mes siguiente.

PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMACION PARA EL PAGO MEDIANTE CUENTA BANCARIA:

Nombre de la institucion financiera

Ciudad de la institucion financiera Estado de la institucion financiera Cadigo postal de la
institucion financiera

Tipo de cuenta (elija una)

] Cuenta corriente [1 Caja de ahorro Nombre del titular de la cuenta

Caddigo de identificacion bancaria Numero de cuenta bancaria

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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INSTRUCCIONES DE PAGO (CONTINUACION)

PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMACION PARA EL PAGO CON TARJETA DE CREDITO:
Tipo de tarjeta

[JVisa [ MasterCard [J Discover [JAmerican Express

Nombre del titular de la tarjeta | Numero de tarjeta Fecha de vencimiento | Cédigo de seguridad
mes afio

Direccion de facturacion del titular de la tarjeta, si es distinta de la direccion del solicitante

Direccidon Ciudad Estado Codigo

postal

Autorizacion

Al firmar el presente documento (la firma figura en la pagina 7 de esta solicitud), autorizo a TruAssure
Insurance Company a deducir el monto de la prima indicado anteriormente de la cuenta corriente o
tarjeta de crédito indicadas, a partir del dia 27 de cada mes, para el pago de mi prima (si el método de
pago seleccionado es mensual). Comprendo que el primer débito de la Camara de Compensacion
Automatizada (ACH) o cargo de la tarjeta de crédito a mi cuenta se realizara inmediatamente vy, si he
seleccionado una opcion de pago anual, el primer cargo de la tarjeta de crédito o débito ACH incluira
la prima anual.

Acepto que esta autorizacion seguira en plena vigencia, a menos que TruAssure reciba una notificacion
de rescision por escrito de mi parte. Acepto notificar a TruAssure por escrito sobre cualquier cambio
en la informacion de mi cuenta o la rescision de esta autorizacion al menos tres (3) dias (para débitos
ACH) o veinticinco (25) dias (para los cargos de la tarjeta de crédito) antes de la proxima fecha de
facturacion.

Comprendo que TruAssure me notificara con anticipacion en caso de que se modifique el monto de la
prima. Al firmar el presente documento autorizo a TruAssure y a la compafia de la tarjeta de crédito o
al banco identificado anteriormente a procesar los cargos de la tarjeta de crédito o los débitos ACH que
se autorizan aqui. Si yo no soy la persona asegurada segun esta poliza, 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 soy el padre, la madre o el tutor legal, comprendo que todos los cambios en la poliza
que puedan afectar el monto del cargo solo se comunicaran a la persona asegurada.

Acepto que, si tengo algun problema o preguntas referentes a esta autorizacion o mi poliza de seguro,
me pondré en contacto con TruAssure para recibir asistencia llamando al 888-559-0781. Garantizo
que soy el titular o el usuario autorizado de esta cuenta bancaria (para débitos ACH), o el titular legal
de la tarjeta o el usuario autorizado (para los cargos de la tarjeta de crédito), y que estoy legalmente
autorizado para celebrar con TruAssure este Acuerdo de autorizacion para facturacion periodica con
débito ACH o tarjeta de crédito.

Informacién adicional en caso de pagar con débito ACH

Si mi institucion financiera rechaza un débito ACH de TruAssure por falta de fondos, comprendo y
acepto que TruAssure puede intentar procesar el cargo nuevamente en un plazo de treinta (30) dias si
no he proporcionado un método de pago alternativo.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Comprendo que si mi banco no paga los débitos ACH solicitados por TruAssure en virtud de este
acuerdo, TruAssure puede aplicarme un cargo por servicio de $25 y cobrarlo mediante un débito ACH.

Informacién adicional en caso de pagar con tarjeta de crédito

Comprendo que ante cualquier operacion de pago a TruAssure que no sea efectuada por mi compania
de tarjeta de crédito, TruAssure podria aplicar un cargo por servicio de $25. Asimismo, autorizo a
TruAssure a aplicar en la misma tarjeta de crédito los cargos de futuras polizas que pueda comprar a
TruAssure, siempre y cuando de mi consentimiento verbal.

Al presentar esta solicitud a TruAssure Insurance Company (“TruAssure”) para la poliza de cobertura
dental, acepto y comprendo que esta solicitud formara parte de la poliza y me comprometo a cumplir
los términos de la poliza expedida por TruAssure. Comprendo que, si corresponde, mi firma electronica
en este formulario tiene la misma validez que mi firma original. Ademas, acepto que la cobertura
solicitada esta sujeta a la aprobacion por parte de TruAssure y que ningun agente o representante tiene
autoridad para realizar cambios o modificar esta solicitud de cobertura. Por el presente, declaro que
toda la informacion que figura en esta solicitud es verdadera y exacta segun mi leal saber y entender.
Asimismo, comprendo que toda omision intencionada o tergiversacion significativa de la informacion
presentada, puede anular o invalidar esta solicitud y la subsecuente poliza.

Tenga en cuenta los siguientes puntos: Las solicitudes impresas deberan recibirse antes del dia 20
del mes en curso para que entren en vigencia el dia 1 del mes siguiente. Las solicitudes impresas
recibidas después del dia 20 entraran en vigencia el dia 1 del mes posterior al mes siguiente. Las
solicitudes completadas y enviadas por medio de sitio web TruAssure.com seran procesadas el
siguiente dia habil y entraran en vigencia el dia 1 del mes siguiente. Cobertura supeditada a la
aceptacion del asegurador.

ADVERTENCIA: 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
prision.

LEAY ACEPTE LA ADVERTENCIA ANTERIOR Y FIRME EN LA PAGINA 7 DE ESTA SOLICITUD.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: La version en espafiol 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.

TruAssure Insurance Company cumple con la legislacion federal de derechos civiles y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo o identidad sexual.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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LA POLIZA PROPORCIONA BENEFICIOS DENTALES UNICAMENTE. REVISE LA POLIZA DETENIDAMENTE.

Firma del solicitante

Fecha

Y S S

SI LA SOLICITUD ES DE UNA POLIZA DE HIJO UNICAMENTE, COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION.

Nombre y apellido del padre, la madre, el tutor legal o la parte responsable Numero de teléfono

( )

Direccion postal Ciudad

Estado Cadigo postal

Correo electrénico

Parentesco con el solicitante

Yo, certifico que soy el padre, la madre o el tutor legal del nifio solicitante y que tengo el derecho legal para

celebrar este contrato en su nombre.

Firma del padre, la madre, el tutor legal o la parte responsable Fecha

Y S S—

SECCION PARA EL AGENTE/PRODUCTOR

Firma del agente de seguros con licencia
(si corresponde)

Fecha
R A |

Nombre del agente de seguros con licencia en letra
de imprenta (si corresponde)

Numero de licencia del agente o numero
de productor nacional

Estado al que pertenece la licencia del agente

Direccion de correo electrénico del agente

Firma del agente general de seguros con licencia
(si corresponde)

Fecha

S —

Nombre del agente general de seguros con licencia
en letra de imprenta (si corresponde)

Numero de licencia del agente general o nimero
de productor nacional

Estado al que pertenece la licencia del agente general

Direccion de correo electronico del agente general

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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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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