TruAssure Insurance Company
111 Shuman Boulevard, Naperville IL 60563

Tl’uAS sure’ (866) 922-6004

INSURANCE COMPANY . . o
Escriba todas las respuestas en letra de imprenta o a maquina.

FORMULARIO DE INSCRIPCIC')NI,CAMBIO DE ESTADO/RENUNCIA ]
PARA LA COBERTURA DE LA POLIZA GRUPAL DE SEGURO DENTAL DE LA ORGANIZACION DE
PROVEEDORES PREFERIDOS (PPO

1. EMPLEADO
Nombre del empleado (primero/segundo/apellido) Fecha de contratacion (dd/mm/aaaa)
Fecha de nacimiento Sexo Estado civil Numero de seguro social o niumero
(dd/mm/aaaa) [ ] Masculino [ ] Casado/a [ ] Soltero/a de identificacion alternativo

[ Femenino [] Divorciado/a []Viudo/a

Direccion particular (calle, ciudad, estado, condado, cédigo postal) | Numero de teléfono particular Direccién de correo electrénico

Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones de TruAssure por correo electronico. [ 1Si [ No

Doy mi consentimiento para recibir correo electronico relacionado con la péliza de TruAssure por correo electronico. [ ]Si [ No

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

2. EMPLEADO / DEPENDIENTE / INCORPORACIONES / CANCELACIONES / CAMBIOS

Marque una de las opciones a continuacion:
[]Si, deseo inscribirme en esta cobertura grupal.
[[] No deseo inscribirme en esta cobertura grupal. Si elige “No”, ;tiene otra cobertura de seguro dental? [ 1Si [ ]No

3. MOTIVOS PARA ENVIAR ESTE FORMULARIO

[ Inscripcién inicial o abierta [ ] COBRA Fecha de finalizacion de COBRA / / [] Jubilado/a
[ ] Restablecimiento debido a:  [_] Recontratacion [ ] Pérdida de otra cobertura [ ]Otro
[]Agregar dependiente (indicar a continuacion) debido a:
[]Nacimiento [ JAdopcion [ ]Matrimonio [ ]Sociedad doméstica [ ] Pérdida de otra cobertura [ ] Tutela legal
[] Dependiente discapacitado [ Dependiente militar [] Otro
] Fecha del evento calificador / /
[] Cancelar cobertura de dependiente (indicar a continuacion) debido a:
[ JEdad [JMuerte [ ]Divorcio [ ]Otra coberturaen otrolugar Fecha del evento calificador / /
[_] Terminacion del contrato laboral ~ Fecha / / [] Cobertura a cargo del conyuge Fecha / /
[] Cambio de nombre (nombre anterior ) [] Cambio de direccién

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

AGREGAR | ELIMINAR | NOMBRE FECHA DE AGREGAR | ELIMINAR | NOMBRE FECHA DE
NACIMIENTO NACIMIENTO

L] ] Conyuge: ] ] Nifio:
[] L] Nifio: L] L] Nifio:
U] ] Nifio: ] [l Nifio:

5. SELECCION DE INSCRIPCION (Seleccione una opcién):

[] Solo para el empleado. [] Empleado mas un dependiente.

] Empleado y conyuge. [] Empleado mas dos o mas dependientes.

[] Empleado mas un dependiente nifio. [] Familia — empleado y sus dependientes.

[ ] Empleado mas dos o mas dependientes nifios. ] Empleado mas nifios(s).

Segun mi leal saber y entender, la informacion que he proporcionado en este formulario es exacta. Comprendo que proporcionar informacion 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 pdliza grupal a TruAssure Insurance Company. Si debo contribuir con la prima de mi cobertura, comprendo que mi Empleador tomara
las medidas necesarias para que se deduzca de la némina.

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 informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y pueden aplicarse multas de indemnizacion o penas de reclusion en la carcel,
o cualquier combinacion de estos.

Firma del empleado Fecha en la que se firma
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