& DELTA DENTAL Elegibilidad para la inscripcién/

actualizacién
NO SE REQUIERE NINGUN FORMULARIO SI SE RENUNCIA A LOS BENEFICIOS
Marque: Dlndiana I:I Michigan I:I Ohio Denta_ﬂ Numero de cliente/Numero de i
subcliente:
Nombre del cliente: Vision Numero de cliente/Numero de -
subcliente:
Informacidn sobre la inscripcién en el plan/actualizacién (/ndique el tipo de actualizacién y complete la informacién apropiada):
Tipo de actualizacion: DNueva inscripcion DTerminacic’m de beneficios |:| Cambio/correccion en la informacion D Restablecimiento
Transferencia de cliente/subcliente
De: Numero de cliente/Nimero de subcliente Para: Nimero de cliente/Numero de subcliente | Fecha de vigencia de la cobertura:  El cambio es |:|Suscriptor
para:
(H#/HH/HHHH) DCOnyuge
- - / / DDependiente
Informacién del suscriptor (L/ene para las inscripciones de primera vez, cambios o correcciones):
Nombre del suscriptor (Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) Sexo Estado*:
|:|Mascu|ino |:| Activo EICOBRA
|:|Femenino |:|Jubilado DSobreviviente
Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento Fecha de contratacién
[€:2:7%:2:7:5:2:2:5) (€:2:7%:2:7:5:2:2:))
- - / / / / DDentaI DVision
Domicilio
DMarque aqui si esta es una nueva direccion
Ciudad Estado Cddigo postal

Informacién del cényuge/dependiente (L/ene para las inscripciones de primera vez, cambios o correcciones):
CONYUGE Nombre (Apellido) (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) Sexo:

|:| Dental DViSI’on DMascuIino
|:| Femenino

Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento Estado*:
|:|Lega|
_ _ / / DSobreviviente
DEPENDIENTE Numero 1 (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) Sexo:
Nombre (Apellido) |:| Dental DVision |:| Masculino
|:| Femenino
Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento Estado*:

|:| Dep. segun el IRS |:|Sobreviviente

- - / / D Discapacitado DPatrocinado
DEPENDIENTE Numero 2 (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) Sexo:
Nombre (Apellido) |:|Dental |:|Vi5|'on |:|Mascu|ino
|:| Femenino
Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento Estado*:

|:|Dep. segun el IRS |:|Sobreviviente

- - / / DDiscapacitado DPatrocinado
DEPENDIENTE Numero 3 (Primer nombre) (Inicial del segundo nombE . Sexo:
Nombre (Apellido) I:IDentaI D Vision |:|Mascu|ino
|:| Femenino
Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento Estado*:

|:|Dep. segun el IRS DSobreviviente

- - / / DDiscapacitado |:|Patrocinado
DEPENDIENTE Numero 4 (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) Sexo:
Nombre (Apellido) |:|Denta| |:|Vision |:|Mascu|ino
|:| Femenino
Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento Estado*:
DDep' segun el IRS |:|Sobrevw|ente
- - / / DDiscapacitado |:|Patrocinado
*En el reverso encontrard las instrucciones. [NOTA: Vision solo esta disponible si el contrato grupal lo incluye.]

Toda persona que, con la intencidon de cometer fraude o a sabiendas de que esta facilitando que se cometa un fraude a una aseguradora, presente
una solicitud o un reclamo que contengan una declaracion falsa o engafosa es culpable de fraude al seguro.

Autorizo la deduccidn de la ndmina de mis ingresos por cualguier contribucion que se me pida.

Firma del suscriptor: Fecha:

314-55 07-2021



Antes de completar el otro lado de este formulario, lea atentamente la informacion que se presenta a continuacion. Si esta inscribiéndose para recibir cobertura
o0 para cambiar algun dato de una inscripcion anterior, debe completar este formulario. Si tiene alguna pregunta sobre cdmo completar el formulario, en
Recursos Humanos o el Departamento de Personal pueden ayudarlo.

- Solo debera completar esta seccion si: (1) se inscribe usted o un miembro de su familia por primera
vez, o (2) sus beneficios fueron terminados y no estan siendo reinstalados o, (3) estd haciendo cambios en su informacion de inscripcién actual.

Marque si se trata de una inscripcion por primera vez para usted mismo o sus dependientes.

Marque si se trata de un restablecimiento de la cobertura para usted mismo o sus dependientes.

Cuando se informe de un cambio o correccidn, la informacién que sea incorrecta o haya cambiado debe ser listada. Incluya el
primer nombre y el apellido de toda persona que esté inscribiendo o para la que esté presentando un cambio o una correccion.

Marque solo si estd cancelando la cobertura de Delta Dental para el suscriptor, conyuge o dependiente.

Use el “DE: Numero de cliente/Numero de subcliente y A: Numero de cliente/NUmero de subcliente” cuando se hace una
transferencia de un cliente a otro, se transferirdn todos los dependientes, a menos que se indique lo contrario. Esta seccion
también debe completarse cuando se hace una transferencia a COBRA.

- Debe completar esta seccion para que podamos procesar su inscripcion, cambios o correcciones en su registro. Toda la
informacion debe corresponder a usted, el suscriptor principal. Escriba claramente o a maquina incluyendo el nombre y el apellido.

La fecha en que la cobertura o los cambios de Delta Dental entran en vigor.

(seleccione solo uno de los estados):
Usted es un suscriptor vigente/activo.
Usted esta jubilado y su grupo continda brindandole beneficios odontoldgicos.
Usted ya no es un suscriptor activo, pero ha continuado pagando la cobertura usted mismo, conforme a la ley COBRA.
La ley COBRA exige a muchos empleadores que ofrezcan a ciertos empleados y beneficiarios calificados que han
perdido su cobertura de beneficios médicos de grupo una extension de la cobertura que pagarian ellos mismos.
Confirme con la oficina de Recursos Humanos o el Departamento de Personal.

El conyuge o un hijo que sobreviven a un suscriptor que ha fallecido.

- Debe completar esta seccion para que podamos procesar su inscripcidn, cambios o correcciones en el/los
registro(s) de un cényuge o dependiente. Escriba claramente o a maquina incluyendo el nombre y el apellido.

Su conyuge actual.

El conyuge o un hijo que sobreviven a un suscriptor que ha fallecido.

Una persona que es un hijo dependiente segun el Cddigo de Impuestos Internos de los EE. UU. Esto podria incluir a su hijo
dependiente soltero o casado que asiste a una universidad, colegio, colegio comunitario, colegio de secundaria o escuela de
oficios a tiempo completo y para el cual usted proporciona el apoyo principal.

Su hijo con discapacidad permanente.

(Usar solo si se especifica en el contrato de su cliente con Delta Dental). Dependientes patrocinados por los cuales usted es
legalmente responsable. Podria incluir a pades, abuelos y estudiantes de intercambio extranjeros.

v Correo electronico: eligibility@deltadentalmi.com

Delta Dental

v Attention: Eligibility Department
A PO Box 30416

Lansing, MI 48909-7916

NO SE REQUIERE NINGUN FORMULARIO SI SE RENUNCIA A LOS BENEFICIOS


mailto:eligibility@deltadentalmi.com
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