O DELTA DENTAL O DELTAVISION'

Network Administrator: EyeMeds™

Formulario de inscripcion o actualizacion para: Underwritten by Health Venture Network
Planes dentales individuales y familiares
Planes dentales + de la vision individuales y familiares

Delta Dental of Minnesota

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 la siguiente direccion:

Delta Dental of Minnesota
Individual and Family Plans
PO Box 74008400
Chicago, IL 60674-8400

Si tiene alguna pregunta sobre coémo completar este formulario, comuniquese con nuestro Servicio al Cliente Individual al (855) 643-3582.

|:| Inscripcion nueva: margue en el caso de ser una inscripcidon por primera vez.
|:| Cambio/correccion de la informacidn: marque si se envia algun cambio en este formulario.
|:| Finalizacion de los beneficios: marque solo si finaliza la cobertura para usted o sus dependientes.

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

Informacion del suscriptor: Inicial del Ejemplo IAI B|C|D|E| F| 1 |2|3 |4|5|6|

Nombre del suscriptor (nombre) Snegnjgfg Apellido

Fecha de nacimiento Sexo Numero de Seguro Social del suscriptor (solicitado pero no requerido)
Masculino Femenino Otro / Prefiero | | | | - | | | _ | | | | | Marque aqui

| | | | | | | | | | | O O o no decirlo si esta es una

Direccion nueva direccion

Ciudad Estado  Codigo postal

Direccion de correo electrénico (opcional) Numero de teléfono

Fecha de entrada en vigor de la nueva cobertura/cambio/terminaciéon * " Las nuevas inscripciones deben comenzar el primer dia de un mes futuro,
excepto en el caso de dependientes recién nacidos o recientemente adoptados.

| | - | ‘ ‘ ‘ *La fecha de terminacion solicitada debe ser el Ultimo dia del mes actual o de

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

un mes futuro (excepto en caso de fallecimiento)
*Sj hay cambio, motivo del cambio

Informacién del conyuge (complete esta seccidn si esta inscribiendo a su cényuge por primera vez o si marco la opcion Cambio/correccion y esta
cambiando la informacién sobre su conyuge que se envid anteriormente; debe incluir el nombre y apellido de su cényuge).

Nombre del conyuge Inicial del )
) sequndo  Apellido
Primero nombre

EEEEEEEEEEEEEEEEEEREREEEEEEEEEEEEEEEEEE

Fecha de nacimiento Sexo

| | | | | | | | I | | o Masculino o Femenino O Otro / Prefiero

no decirlo

Informacion del hijo dependiente #1 Inicial del
Nombre del hijo dependiente (nombre) Snefnuwgfs Apellido

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

Fecha de nacimiento Sexo

Otro / Prefi
| | | | | | | | | | | O Masculino ) Femenino Q) nof%éc_wr‘ilero
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Informacion del hijo dependiente #2 Inicial del
Nombre del hijo dependiente (nombre) Snegr:g(rj: Apellido

EEEEEEEEEEEEEEEEEERE NN EE

Fecha de nacimiento Sexo Otro / Prefi

| | | | | | | | | | | O Masculino OFemenino O norzedrr‘eowero

Informacion del hijo dependiente #3 ‘;égj‘mgg\

Nombre del hijo dependiente (nombre) nombre  Apellido
EEEEEEEEEEEEEEEEEEREnEEEEEEEEEEEEEEEEEN
Fecha de nacimiento Sexo

. . Pref
LI LI LTI T T ] Owescuino Oremenne © OfoLPrefire

Informacion del hijo dependiente #4 Inicial del
Nombre del hijo dependiente (nombre) seaundo Apellido

(TTTTTITTTI I I I L L T P I T T IITTT]

Fecha de nacimiento Sexo
: Otro / Prefiero
| | | | | | | | | | | O Masculino O Femenino O Ho decirlo

Informacion del hijo dependiente #5 Inicial del
Nombre del hijo dependiente (nombre) segundo Apellido

(TTT I I Iy O PP PP T

Fecha de nacimiento Sexo
. Otro / Prefiero
| O Masculino O Femenino O "o decirlo

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

Informacién sobre el plan y el pago - el monto pagadero por la cobertura varia segln la opcidon de cobertura seleccionada, la cantidad de
personas inscritas y la frecuencia de pago. Puede elegir solo una opcioén, independientemente de la cantidad de personas gue se inscriban.

Opciones de planes dentales (seleccione solo una opcién):

[ Delta Dental Individual and Family*” - Plan A (deducible de $50/maximo anual del plan de $2,000)
[ Delta Dental Individual and Family** - Plan B (deducible de $100/méaximo anual del plan de $1,200)
[J Delta Dental Individual and Family** - Plan C (deducible de $100/maximo anual del plan de $750)

|:| Delta Dental Individual and Family®" - Plan D (deducible de $50/maximo anual del plan de $1,500)

Opciones de planes dentales + de la visidon (seleccione solo una opcidén):

[ Delta Dental Individual and Family®™ - Plan A con DeltaVision® administrado por EyeMed Vision Care®
D Delta Dental Individual and Family*™ - Plan B con DeltaVision® administrado por EyeMed Vision Care®
[J Delta Dental Individual and Family** - Plan C con DeltaVision® administrado por EyeMed Vision Care®
[ Delta Dental Individual and Family*™ - Plan D con DeltaVision® administrado por EyeMed Vision Care®

Frecuencia de pago:

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

Elija el método de pago:

D Cheque pagadero a Delta Dental (solo puede pagar con cheque si elige un pago anual)

[ Mastercard [ VISA [ Discover [] American Express
(@)

Numero de tarjeta Fecha de vencimiento

HEEEpEEEEREEEEREEEE LL-CL L]

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

- - Cdédigo CVV (Ultimos tres digitos en el reverso de su tarjeta de crédito)
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Direccion de facturacion de la tarjeta de crédito (si es diferente de la direccion postal)
Direccion
HNEEEEEEEEEEEEEEE NN EEEEEEn

Ciudad Estado  Codigo postal
NI EEEe N aEEEN

Por el presente, autorizo a Delta Dental of Minnesota, sus subsidiarias vy 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
finalizacion. Si se modifica el monto de facturacion, 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 Fecha

de la tarjeta

John J. Doe 1-1983 1234
Jane K. Doe

4321 Main St.

Anytown, MN 45678

Pay to the order of

$
DOLLARS

XYZ Bank
For MP

1:01 01234561: 987654321011" 1234

[ Retiro automatico de la cuenta bancaria NUmero de enrutamiento Nimero de cuenta

Nombre del banco

[ Cuenta de cheques Numero de enrutamiento Numero de cuenta

I:ICuentadeahorros||||||—‘||||||||||||||||

Por el presente, autorizo a Delta Dental of Minnesota, sus subsidiarias y afiliadas a iniciar retiros automaticos (ACH) de la cuenta
antes mencionada. Esta autorizacidon seguird vigente hasta que Delta Dental of Minnesota haya recibido un aviso por escrito de
mi parte sobre su finalizacion o donde se informe que he cumplido con mi obligacion de pago. Entiendo que soy responsable
de pagar los cargos incurridos si mi banco rechaza mi pago para su procesamiento.

Firma del titular de la cuenta Fecha

Informacioén del agente (si un agente esta ayudando en la compra de esta pdliza, ingrese la informacién del agente a continuacion):

Nombre del agente NPN del agente

Autorizacién y verificacién

He leido la informacion que contiene esta solicitud y decidi inscribirme o realizar los cambios indicados.
Entiendo los beneficios vy las restricciones de este plan segun se explican en el material proporcionado con
la solicitud. Declaro que, a mi leal saber y entender, la informacidon incluida en esta solicitud es fiel y esta
completa. Comprendo que la cobertura de este plan puede estar sujeta a cancelacion si la persona que
solicita cobertura realiza un acto u omision que también constituye fraude, o si la persona efectua una
declaracion falsa u omision intencional de un hecho importante, segun lo prohibido por los términos del
plan de salud. Entiendo que mi inscripcion esta sujeta a que se reciba el pago y se verifiquen los fondos.
Delta Dental of Minnesota o Health Ventures Network determinara las fechas de inicio vy finalizacion de la
cobertura. Si decido que no deseo el contrato, puedo devolverlo dentro de los 10 dias posteriores a la
recepcion con una declaracion por escrito que solicite la cancelacion del contrato. Al momento de la
devolucion, el contrato se considerard nulo y se reembolsara todo el dinero pagado.

Firma del suscriptor Fecha

Delta Dental de Minnesota es licenciatario autorizado de la Asociacion de Planes Delta Dental de Chicago, lllinois.
DeltaVision® es administrado por EyeMed Vision Care® y suscrito por Health Ventures Network.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION Y REQUISITOS DE ACCESIBILIDAD

La discriminacién es ilegal. Delta Dental de Minnesota y sus filiales, denominadas colectivamente en este documento como "Delta
Dental de Minnesota", cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan, excluyen ni tratan de forma
diferente a las personas por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (de conformidad con el alcance de la
discriminacion sexual descrito en el Titulo 45 del Codigo de Reglamentos Federales, § 92.101(a)(2)).

Delta Dental de Minnesota ofrece a las personas con discapacidades modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares
gratuitos y adecuados para comunicarse eficazmente con nosotros, como intérpretes cualificados de lenguaje de sefias e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, etc.). Este plan ofrece servicios
gratuitos de asistencia linglistica a personas cuyo idioma principal no es el inglés, que pueden incluir intérpretes cualificados e
informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al nimero de teléfono que figura al dorso de su tarjeta de identificacion. Si considera que Delta
Dental de Minnesota no le ha proporcionado estos servicios o que lo ha discriminado de alguna otra manera por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja llamando al 612-224-3300 o al 877-268-3384; por fax al
612-460-3102; por correo electrénico a legal@deltadentalmn.org; o por correo postal a: Delta Dental de Minnesota, Attn: Chief
Compliance Officer, 500 Washington Avenue South, Suite 2060, Minneapolis, MN, 55415.

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una queja,
llame al nimero que figura al dorso de su tarjeta de identificacién. También puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del Portal de
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en linea en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Los formularios de queja estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
También puede contactarlos por teléfono al 1-800-368-1019 o al 1-800-537-7697 (TDD). Puede contactarlos por correo postal a:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., 200 Independence Avenue, SW, Sala 509F, Edificio HHH, Washington, D.C.
20201

FOREIGN LANGUAGE NOTIFICATIONS

Espaniol (Spanish)
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia lingliistica. También estan

B3 (Chinese Simplified)
FE O MBEHPX  BIREHEZNESHEIRS -

disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares
para proporcionar informacién en formatos accesibles.
Llame al 1-855-643-3582 (TTY: 711) o hable con su
proveedor.

Lus Hmoob (Hmong)

LUS CEEV TSHWIJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob,
muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev
pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog txhawm rau
muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawv uas tuaj yeem
nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam
tus ngi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau 1-855-643-3582 (TTY:
711) los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev saib xyuas
kho mob.

Soomaali (Somali)

DIGNIIN: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada
caawinta lugadda ee lacag la’aanta ah ayaa kuu heli kara.
Kaalmooyin iyo adeegyo kale oo ku habboon si loo bixiyo
macluumaad qaabab la heli karo ayaa sidoo kale bilaash ah.
Wac 1-855-643-3582 (TTY: 711) ama la hadal bixiyahaaga.

www.DeltaDentalMN.org
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ARBEFNHEE TEMRS - UWELOIHEINE IR
HIEE - BT 1-855-643-3582 (TTY: 711) ZH 5 REIAR
FIEHEKE -

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu ban néi tiéng Viét, cac dich vu ho trg ngdn ngir
mién phi cé sin cho ban. Cac phuong tién hd tro va dich vu
phu hop dé cung cap thong tin theo dinh dang dé ti€p can
cling c6 sdn mién phi. Goi 1-855-643-3582 (TTY: 711) hodc
néi chuyén véi nha cung cap cla ban.

Pycckumii (Russian)

BHWMA HU E: Echun Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM, Bam
OOCTYMHbI 6ecnaaTHble yCAyrn A3bIKOBOM NOALEPHKKN.
TaKKe 6ecniaTHO AOCTYMNHbI COOTBETCTBYIOWME
BCMOMOraTe/ibHble CPeACTBA U YCAYTrn ANA NPeaoCcTaBieHUs
MHbopMaLUK B AOCTYNHbIX popmaTax. [03BOHMTE MO
Homepy 1-855-643-3582 (TTY: 711) unun obpaTtutecsh K
Balemy nposangepy.
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A7ICE (Amharic)

WSTU: A28 ATICT OHG14 12 027E AC8 T AT W18 TP
ATTANTE aoZB (WP PCA PCAPTF ATIPLN PSS (O Fem96

TGathne &966 AT W8P A0 12 215 (v (R TC 1-

855-643-3582 (TTY: 711) f1094% @9 hhlhlnet +avy
K18.LDAPT W% T IO Fd=

Frangais (French)

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services
d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également
disponibles gratuitement. Appelez le 1-855-643-3582 (TTY :
711) ou parlez a votre fournisseur.

duyall (Arabic)

Qgalll Buclunall lods el (8435 (A pall Codoeis S 13): Al
Ologhasdl @uuaid sl Wledsdly Wiieluwll 3535 LS. ddlxsl)
3582-643-855-1 pd,Jl e Juail, Bloes L) Jguogll Sn fscs
(TTY: 711) b Lolsdl dousdl pide J) i g,

290 (Laotlan)

cca9cdon: mcev?ammmo

Oegoe D lntcd oy tmsgucUDU,L)‘Zm
chemuu?msmumnceﬁwa Uonmzwoo;’n
sxcm)e‘_)ea.m tlU 1-855-643-3582 (TTY: 711) §
Sownz mnu&g‘“‘lmmcwuaan.

Tagalog (Tagalog)

PAUNAWA: Kung ikaw ay nagsasalita ng Tagalog, mayroon
kang access sa mga libreng serbisyo ng tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na kagamitan
at karagdagang serbisyo upang magbigay ng impormasyon
sa mga format na maa-access. Tumawag sa 1-855-643-3582
(TTY: 711) o makipag-usap sa iyong tagapagbigay.

Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen |hnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung. Auch
geeignete Hilfsmittel und unterstiitzende Dienstleistungen,
um Informationen in barrierefreien Formaten
bereitzustellen, sind kostenlos verfiigbar. Rufen Sie 1-855-
643-3582 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem
Anbieter.
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k=2 0] (Korean)
St E ALESHAl= 73-?-, g5
S

ME|A7F HSEU L 2

F9|.

MBoH7| QI3 MBS BE U K¢

XM&EL|Ct 1-855-643-3582 (TTY: 711)2 M 3}SFA| AL}

HMEXet ol FHAIL.

Afaan Oromoo (Oromo)

MEEKAA: Yoo Afaan Oromoo dubbattu, tajaajilawwan
gargaarsa afaan bilisaa siif kennameera. Deeggarsa fi
tajaajilawwan garaagarummaa odeeffannoo akka argachuuf
ni kennama. Bilbila 1-855-643-3582 (TTY: 711) tuquu
yookaan tajaajiltuu kee waliin haasa'uu.

Khmer (Cambodian) T50.M:
wasiOgsSunwsManigniiw

HEMGS SUSSINSSWManNSSASIg unsy
SRESWINRINEUZ USRI SHR SRS WikU
HNGGUSIANII

IS UEInuSSSSIgN TR
oSSR S SHISTiIUE 1-855-643-3582 (TTY: 711)

US UMY HA RS RV HAY

B &5E (Japanese)
AR BABEFEITESE. BHOEEXEY—EX

FCHMAWELEGTEY, 7O ERAUBELGEATHERE
RET5-00BULGHBMES LU —ERXLEHT
BIhEd., 1-855-643-3582 (TTY:711) £FTHEE
W2 <h, BEFIZBRVLEDHOELEELY,

FTCHT‘ﬁ(NepaIi)

qraereT: gfe Juis el deefgro oo, fol:gesh o
T HATEE 3Tl Tof| TGAATH FaTA SABRT
el I 3UYF HeTdeh ATE T Jags afel fo¥:geh
3YTSH Be| 1-855-643-3582 (TTV: 711) T el Ieferg aTl
TATShT TSI T T TG4 |

Norsk (Norwegian)

OPPMERKSOMHET: Hvis du snakker norsk, er gratis
sprakhjelpstjenester tilgjengelige for deg. Passende
hjelpemidler og stgtteordninger for a gi informasjon i

tilgjengelige formater er ogsa tilgjengelige gratis. Ring 1-
855-643-3582 (TTY: 711) eller snakk med leverandgren din.

Lakhéliya (Lakota)

TARKA YA: Tékha thokage thanka $ni, wiyakA thoka¢he hwo,
ec¢iya wiyakA thokache kta na ohunke $ni wiyakA kin. WiyakA
1-855-643-3582 (TTY: 711) wiyakA, wiyakA kin Sni yuha.
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