Formulario de Inscripcion o Actualizacion para:
O DELTA DENTAL Planes Dentales Individuales y Familiares

Inscribase en linea ahora mismo en www.DeltaDentalMN.org/shop/ o complete esta solicitud y enviela por correo (junto con un cheque), si
corresponde, a:

Delta Dental of Minnesota - Serving North Dakota Individual Product Unit
PO Box 74008401
Chicago, IL 60674-8401

Si tiene alguna pregunta sobre cdémo completar este formulario, comuniguese con nuestro Servicio al Cliente Individual al (855) 643-3582.
|:| Inscripcion nueva: marque en el caso de ser una inscripcidn por primera vez
|:| Cambio/correccion de la informacidon: marque si se envia alglin cambio en este formulario.
D Finalizacion de los beneficios: marque solo si finaliza la cobertura para usted o sus dependientes.

Esta seccidén debe completarse para que podamos procesar su inscripcidén o actualizar sus registros. Escriba en letra de
imprenta legible.

eemplo | A|B|CIDIE[F|1[2[3]4]5]4]

Suscriptor

Primer nombre (Inicial del segundo nombre) (Apellido)

Fecha de nacimiento Sexo Numero de Seguro Social del suscriptor - Solicitado pero no requerido

[T L) LTI O Hombre O Muer L -C -l Marque aqui s
esta es una

Direccion nueva

LI PP P[] [ ]dreceon

Ciudad Estado Codigo postal

Direccidn de correo electrénico (opcional) Numero de teléfono

*Las nuevas inscripciones deben comenzar el primer dia de un mes futuro
*La fecha de finalizacion solicitada debe ser el ultimo dia del mes actual o
‘ ‘ ‘ un mes futuro (excepto en caso de fallecimiento)

**Si hay un cambio, motivo del cambio

Nueva fecha de entrada en vigencia/cambio/finalizacién de la cobertura*

(Fecha solicitada de la nueva cobertura, cambio en la cobertura o finalizacion)

Informacion del conyuge (Complete esta seccion si estd inscribiendo a su cényuge por primera vez o si ha marcado cambio/correccién anteriormente y
estd cambiando la informacidn sobre su conyuge que presentd anteriormente. Debe incluir el nombre y apellido de su cényuge).

Nombre del cényuge
(Nombre) (Inicial del segundo nombre) (Apellido)

EEEEEEEEEEEEEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEE

Fecha de nacimiento Sexo

HEpER HEER OHOmbreOMujer

Informacion del hijo dependiente n.2 1
Primer nombre del hijo dependiente (Inicial del segundo nombre) (Apellido)

(T T T T ) I I T T T T T T TTT]

Fecha de nacimiento Sexo

| | | | | | | | | | | OHombreOMujer
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Informacién del hijo dependiente (continuacidn): n.2 2
Primer nombre del hijo dependiente (Inicial del segundo nombre) (Apellido)

EEEEEEEEEEEEEEEEEER NN EE

Fecha de nacimiento Sexo

LT B EEE T Oromore Qier

Primer nombre del hijo dependiente n.® 3 (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) (Apellido)

(T T ey O LT Tl
Fecha de nacimiento Sexo

LT L BT O tomore D mier

Primer nombre del hijo dependiente n.2 4 (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) (Apellido)

(T TTTIT T I I I I I PP Tl
Fecha de nacimiento Sexo

HEpEEeEEEE O romere () Mujer

Primer nombre del hijo dependiente n.2 5 (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) (Apellido)

ENEEEEEEEEEEEEEEEER NN EEE

Fecha de nacimiento Sexo

LI_I LI_, I:I—I—L| O HombreO Mujer

Para dependientes adicionales, proporcione la informacién completa en una hoja de papel separada e inclUyala con este formulario.

Informacioén sobre el plan y el pago - El monto que se debe pagar por la cobertura varia en funcion de la opcidn
de cobertura seleccionada, la cantidad de personas inscritas y la frecuencia de pago. Puede elegir solo una opcion,
independientemente de la cantidad de personas que se inscriban.

Opciones de plan (seleccione solo una opcion):

U Delta Dental Individual and Family®” - Plan A ($50 de deducible/monto méaximo anual del plan de $1,500)
U Delta Dental Individual and Family*™ - Plan B ($100 de deducible/monto maximo anual del plan de $1,200)
O Delta Dental Individual and Family®™ - Plan C ($100 de deducible/monto maximo anual del plan de $750)

Frecuencia de pago:

O Anual (Si paga con cheque, debe elegir esta opcidn y pagar el monto adeudado en su totalidad)
O Mensual (si paga con tarjeta de crédito o retiro automatico, elija esta opcidn)

Elija el método de pago:
U Cheque pagadero a Delta Dental (Solo puede pagar con cheque si elige un pago anual)

3 MasterCard a VISA Q Discover O American Express

Numero de tarjeta Fecha de vencimiento

HEEEpEEEEREEEEnEEEE HEgEEEN

Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

- - Codigo CVV (ultimos tres digitos en el reverso de su tarjeta de crédito)
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Direccién de facturaciéon de la tarjeta de crédito (si es diferente de la direcciéon postal)
Direccion
HNEEEEEEEEEEEEEEE NN EEEEEEn

Ciudad Estado Cddigo postal
NI EEEe N aEEEN

Por el presente, autorizo a Delta Dental of Minnesota, sus subsidiarias y filiales a cobrar las primas a mi tarjeta de crédito.
Esta autorizacion seguird vigente hasta que Delta Dental of Minnesota haya recibido un aviso por escrito de mi parte sobre
su finalizacidn. Si se modifica el monto de facturacién, Delta Dental of Minnesota o Health Ventures Network, si corresponde,
proporcionard un aviso con un minimo de 10 dias de anticipacion al titular de la tarjeta

Firma del titular de

la tarjeta Fecha
John J. Doe 11983 1234
Jane K. Doe
4321 Main St.
Anytown, MN 45678
Pay to the order of $
DOLLARS
XYZ Bank
For MP
1:01 0123456!: 987654321011" 1234
U Retiro automatico de la cuenta bancaria Numero de enrutamiento  Numero de cuenta

Nombre del banco

Q Cuenta de cheques Numero de enrutamiento Numero de cuenta
EICuentadeahorros||||||—‘||||||||||||||||

Por el presente, autorizo a Delta Dental of Minnesota, sus subsidiarias y afiliadas a iniciar retiros automaticos (ACH) de la
cuenta especificada antes mencionada. Esta autorizacidon seguird vigente hasta que Delta Dental of Minnesota haya recibido
una notificacion por escrito de mi parte sobre su finalizaciéon o donde se informe que he cumplido con mi obligacién de pago.
Entiendo que soy responsable por cualquier cargo en el que se incurra debido al rechazo por parte de mi banco de procesar
mi pago.

Firma del titular de la
cuenta Fecha

Informacidén del agente - Si un agente estd ayudando en la compra de esta pdliza, ingrese la informacion del agente a
continuacion:

Nombre del agente NPN del agente
]

Autorizacién y verificacién

He leido la informacién que contiene esta solicitud y decidi inscribirme o realizar los cambios indicados. Entiendo los
beneficios y las restricciones de este plan segun se explican en el material proporcionado con la solicitud. Certifico que la
informacién que aparece en esta solicitud es fiel y estd completa. Cualquier omisidon o tergiversacion intencional puede
constituir un fraude de seguros que podria dar lugar a posibles sanciones penales o una reclamacion contra dafnos
civiles. Entiendo que mi inscripcion estd sujeta a que se reciba el pago y se verifiquen los fondos. Delta Dental of
Minnesota determinara las fechas de inicio y finalizacién de la cobertura. Si decido que no deseo el contrato, puedo
devolverlo dentro de los 10 dias posteriores a la recepcidén con una declaracion por escrito que solicite la cancelacidn del
contrato. Al momento de la devolucidn, el contrato se considerara nulo y se reembolsara todo el dinero pagado menos
las reclamaciones que se hayan podido realizar. Comprendo que debo inscribirme durante un aflo completo y si por
cualquier motivo rescindo este contrato o lo suspendo en cualquier momento, se aplicaran restricciones de reinscripcion,
de acuerdo con el contrato.

Firma del suscriptor Fecha
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Aviso de requisitos de accesibilidad y no discriminacién

Delta Dental of Minnesota cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina en funcidn de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Delta Dental of Minnesota no excluye a personas ni les trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Delta Dental of Minnesota ofrece ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
con nosotros de manera eficaz, tales como:

e intérpretes de lenguaje de sefas calificados
e informacidén escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

Delta Dental of Minnesota ofrece servicios gratuitos en otros idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés,

tales como: o
e intérpretes calificados

e informacion escrita en otros idiomas

Si usted considera que Delta Dental of Minnesota no le ha proporcionado estos servicios o que ha sufrido otro tipo de
discriminacion por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, podra presentar una queja formal ante
Delta Dental of Minnesota, Attn: Complaints, Appeals, and Grievances, 500 Washington Ave South, Suite 2060 Minneapolis,
MN, 55415, 612-224-3300 u 877-268-3384, fax: 612-351-5104. Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal,
fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, Ilame al niumero que figura en el reverso de su
tarjeta de identificacion.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos de forma electrdnica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal 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) Formularios de quejas disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.nhtml.

Notificaciones en idiomas extranjeros
ATENCION: si habla espafol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingUistica. Llame al
1-855-643-3582 (TTY: 711). (Spanish)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-855-643-3582
(TTY: 7). (Hmong)
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa
1-855-643-3582 (TTY: 711). (Cushite)
CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, cd cac di ch vu hd tro ngdn ngir mi&n phi danh cho ban. Goi s 1-855-643-3582 (TTY:
711). (Vietnamese)
TR - RE M EhE s, BT DA B 3 5h SR Bk, & £ 1-855-643-3582 (TTY @ 71). (Chinese) BHUMAHUE:
EcAM Bbl rOBOpPUTE Ha PYCCKOM A3blke, TO BaM AOCTYMHbl 6ecnAaTHbIe YCAYIM MepeBoAa. 3BoHUTe 1-855-643-3582
(teneTtann: 711). (Russian)
EUOQ?UZ N7 NIC OIWITI 2970, NI DL NIV Q O8C 11D OIVWITI, 2 Q &OLC J) 7, CCHD VY @JJ? 0 V. 2 ns 1-855-
643-3582 (TTY: 711). (Laotian)
TNFOF; 0995145 ATICE MPT FCTI° ACRICERT R ALTNPT +HPHRERE 80 1-855-643-3582 (avna+ aAt+asFo- 711).
(Amharic)
1-855-643-3582 (TTY: 711). (Karen)
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verflgung.
Rufnummer: 1-855-643-3582 (TTY: 711). (German)
1- 855- 643- 3582 :s0Se Shaa & alaghs: 3 ol ciad 1) Meso Gl Fal Slaales e gp i) IS Clleali | lial o jie
(Arabic) ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-643-3582 (ATS : 711). (French)
T o] & Fo] & ARG = AFE A= AR SHA = AP, o] Al AMHIAE AMEIAE FEE FEE o] &5k o] &3
2 5= 5y sy o 1-855-643-3582 (TTY: 7IHH o & A3ls] 4412 4A 2 . (Korean)
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-855-643-3582 (TTY: 711). (Tagalog)

5 emed ik < 5ali ) ae & 3 sl neSly (St Bend S Hu el eSa ) 5By (Kurdish) (s i

<Sa (TTY: 711) 1-855-643-3582

oo, el Gl JLEL a5l Cangdld oS Ky Gl b ca B 1Cigaa

(Persian / Farsi) 1-855-643-3582 <ulu (TTY: 711 ) G a wlda

HEESRE: DAREZ2EEI NG, RO SELIRE SFIH 2720 3, 1-855-643-3582 (TY:711) T, BWE:GlcTZ
HifE < 728 v, (Japanese)

ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu. Woterefona
1-855-643-3582 (TTY: 1-711). (Bantu)

KUMBUKA: Ikiwa unazungumza Kiswahili, unaweza kupata, huduma za lugha, bila malipo. Piga simu
1-855-643-3582 (TTY: 711). (Swahili)

MERK: Hvis du snakker norsk, er gratis sprakassistansetjenester tilgjengelige for deg. Ring 1-855-643-3582 (TTV:
711). (Norwegian)

UOBU D OIRUW S0 j0UNN S U HOSS QW Q0 o801, opN S WD oJwsss &%,

ORMUHIOM™D IS 1 U O OS1id —Ugs 1id N 1-855-643-3582 (TTY: 711) (Cambodian/Khmer)

ST o YT : YOS d9 0 [A9 eIl ] I eldgd D Hed, OoT:Aclch TH Frcrnaré HAY HgIAd Adg IUeldYy Sl 1-855-643-3582 (TTY: 71)
(Nepali)
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