& DELTA DENTAL DeltaVision’

Network Administrator: EyeMed

Formulario de inscripcion o actualizacion para: DeltaVision® is underwritten by Health
Planes dentales individuales y familiares pentures Network, a Delta Dental of

Planes dentales + de la vision 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 la siguiente direccion:

Delta Dental of Minnesota - Serving North Dakota Individual Product Unit

PO Box 74008405

Chicago, IL 60674-8405

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.

[J cambio/correccion de la informacion: marque si se envia algiin cambio en este formulario.

D Finalizacion de los beneficios: margue solo si finaliza la cobertura para usted o sus dependientes.

Esta seccién debe completarse para que podamos procesar su inscripcioén 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)
| | | | | | | | | | | O Masculino O Femenino | | | | - | | | _ | | | | | Maraue aqui

si esta es una
Street Address nueva direccion
Ciudad Estado  Codigo postal
Direccion de correo electrénico (opcional) Numero de teléfono

Fecha de entrada en vigor de la nueva cobertura/cambio/terminacion * *LLas nuevas inscripciones deben comenzar el primero de un mes futuro.
‘ ‘ ‘ **La fecha de terminacion solicitada debe ser el ultimo dia del mes actual

| | | o de un mes futuro (excepto en caso de fallecimiento)
(Fecha solicitada de la nueva cobertura, cambio en la cobertura o finalizacion) *Gj 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 | | OMascuIino O Femenino

Informacion del hijo dependiente #1 Inicial del
Nombre del hijo dependiente (nombre) S:fr:v?rjs Apellido

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

Fecha de nacimiento Sexo

| | | | | | | | | | | OMascuIino O Femenino
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Informacidn del hijo dependiente #2 Inicial del

segun

Nombre del hijo dependiente (nombre) nomb?eo Apellido

EEEEEEEEEEEEEEEEEER NN EE

Fecha de nacimiento Sexo

| | | | | | | | | | | OMasculino O Femenino

Informacion del hijo dependiente #3 Inicial del

Nombre del hijo dependiente (nombre) omare Apellido

(T T T T IITIIITITITT ) y CLIT P IPPITPIITTT]
Fecha de nacimiento Sexo

| | | | | | | | | | | OMascuIino O Femenino

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

nombre

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

Fecha de nacimiento Sexo

| | | | | | | | | | | OMascuIino O Femenino

Informacion del hijo dependiente #5 Inicial del

Nombre del hijo dependiente (nombre) segundo Apellido

ENEEEEEEEEEEEEEEEER NN EEEEn

Fecha de nacimiento Sexo

LI_I LI_, I:I_I_L' OMaSCuIinO O Femenino

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

Informacién sobre el plan y el pago - el monto pagadero por la cobertura varia segln la opcidn 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):

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

Opciones de planes dentales + de la vision (seleccione solo una opcion):

O Delta Dental Individual and Family®™ - Plan A con DeltaVision® administrado por EyeMed Vision Care®
O Delta Dental Individual and Family®™ - Plan B con DeltaVision® administrado por EyeMed Vision Care®
O Delta Dental Individual and Family®™ - Plan C con DeltaVision® administrado por EyeMed Vision Care®

Frecuencia de pago:

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

Elija el método de pago:

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

O MasterCard a VISA Q Discover 0 American Express

Numero de tarjeta Fecha de vencimiento

HEEEpEEEEREEEEnEEEE HEgEEEN

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

- - Cadigo 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

Ciudad Estado  Codigo postal

HlEEEEEEEEEEEEEE e EEE R

Por la presente, autorizo a Delta Dental de Minnesota, sus subsidiarias y afiliadas a cargar las primas adeudadas a mi tarjeta de
crédito. Esta autorizacion permanecerd vigente hasta que Delta Dental de Minnesota reciba mi notificacién por escrito de su
terminacion. Si el importe de la facturacion cambia, Delta Dental de Minnesota o Health Ventures Network, si corresponde,
notificardn al titular de la tarjeta con al menos 10 dias de anticipacion.

Firma del titular de la
tarjeta Fecha

John J. Doe 11983 1234
Jane K. Doe

4321 Main St.

Anytown, NE 45678

Pay to the order of $

DOLLARS
MP

XYZ Bank
Ear

1:01 0123456l: 987654321011" 1234

U Retiro automatico de la cuenta bancaria

Numero de enrutamiento Numero de cuenta

Nombre del banco

U Cuenta de cheques Numero de enrutamiento Numero de cuenta

Qcventadeahorros [ | [ [ | [ [ [ [ J LI T[T T [[ ][]

Por la presente, autorizo a Delta Dental de Minnesota, sus subsidiarias y afiliadas a realizar retiros automaticos (ACH) de la
cuenta indicada anteriormente. Esta autorizacion permanecerad vigente hasta que Delta Dental de Minnesota reciba mi
notificaciéon por escrito de su terminacion o hasta que se haya satisfecho mi obligacion de pago. Entiendo que soy
responsable de cualquier cargo generado si mi banco rechaza el procesamiento de mi pago.

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 verificacidn

He leido la informacion de la solicitud y decido inscribirme o hacer los cambios indicados. Entiendo los
beneficios vy las restricciones de este plan, tal como se indican en el material proporcionado con la solicitud.
Certifico que la informacion de esta solicitud es verdadera y completa. Cualgquier omision o tergiversacion
intencional puede constituir fraude de seguros, lo que podria dar lugar a posibles sanciones penales 0 a una
reclamacion por dafos civiles. Entiendo que mi inscripcion estd sujeta a la recepcion del pago vy a la
verificacion de los fondos. Delta Dental of Minnesota determinara las fechas de inicio y finalizacion de la
cobertura. Si decido que no quiero el contrato, puedo devolverlo dentro de los 10 dias posteriores a su
recepcion, junto con una declaracion escrita solicitando su cancelacion. Al devolverlo, el contrato se
considerard nulo y se reembolsara el dinero pagado, menos cualquier reclamacion que se haya realizado.
Entiendo que debo inscribirme por un afo completo y que, si rescindo este contrato o lo interrumpo en
cualguier momento, por cualquier motivo, se aplicaran restricciones de reinscripcion, segun lo estipulado en
el contrato.

Firma del suscriptor Fecha
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AVISO DE NO DISCRIMINACION Y REQUISITOS DE ACCESIBILIDAD

La discriminacion 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 Cédigo de Reglamentos Federales, articulo 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 electrdnicos 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 reverso de su tarjeta de identificacidn. Si considera que Delta
Dental de Minnesota no le ha proporcionado estos servicios o 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 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 EE. UU., electrédnicamente, 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

Espafiol (Spanish) Fi2aBpE TEMNRS - LUELEEEMEHIE

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios i L g "
gratuitos de asistencia linglistica. También estan ISR - 159K3T 1-855-643-3582 (TTY: 711) BLSERIAR

disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares SHIBMHZEREZ -
para proporcionar informacién en formatos accesibles.

Llame al 1-855-643-3582 (TTY: 711) o hable con su Tiér,ig,Viét, (Vietnamesg) .
CHU Y: Néu ban néi tiéng Viét, cac dich vu ho trg ngdn ngilt

proveedor. - < -

mién phi cé san cho ban. Cac phuong tién ho tro va dich vu
Lus Hmoob (Hmong) phu hop dé cung cap thong tin theo dinh dang dé ti€p can
LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias kOj hais Lus Hmoob, cﬁng co s§n mién phi. GQi 1-855-643-3582 (TTY: 711) hOéC
muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj. Cov néi chuyén véi nha cung cap cta ban.

kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog

txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawy ~ PYECKu# (Russian)
uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj BHWMAHHW E: Ecam sbl roBopuTte Ha pycckom, Bam

pab dawb tsis xam tus nqi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau 1-  AOCTYMHbI becnaTHble yCayru A3bIKOBOW NOAAEPMKKM.
855-643-3582 (TTV: 711) los sis sib tham nrog koj tus kws ~ TaKe 6ecnnaTHo AOCTyNHbI coOTBETCTBYIOWME

muab kev saib xyuas kho mob. BCMOMOTaTeNbHble CPeACTBa U YCIYTv ANA NPeAOCTaBAeHUsA
' . MHGOPMALMK B AOCTYMHbIX dopmaTax. [103BOHUTE MO
Soomaali (Somali) Homepy 1-855-643-3582 (TTY: 711) unu obpatutecs K

DIGNIIN: Haddii aad ku hadasho Soomaali, adeegyada
caawinta lugadda ee lacag la’aanta ah ayaa kuu heli kara. c
Kaalmooyin iyo adeegyo kale oo ku habboon si loo bixiyo mec (Karen)
macluumaad gaabab la heli karo ayaa sidoo kal.e.bllaash ah. %G@jéz@oijo& .
Wac 1-855-643-3582 (TTY: 711) ama la hadal bixiyahaaga.

1 3Z (Chinese Simplified) . . o oc o o c Tt
IR MBEHP - BINRREBMNIBSHHRS - 32]S0MQPI0Y O0pgCag V300300 0CerqPead

Ballemy nposanaepy.

CN\ [®] C
CGlUJ’)OJJO)(TJ’):(T)GG’J&lC
o o L

Q C C (9] N _00C C

UJ)ODOO)(D’)SS’B(YR%&?O:?GW)C?({PSO? 3’38?61%]@?@03 Il

°
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@')(ﬂll
A7ICT (Amharic)
WNTFU: W2 ATICE N1FG1% 12 P27 hCAF 10T W19 1P
WrFANT: a0l BT (WILP PCA PCAPT ATIPLA PT (T8
Antang L965 A1 NNCET AP AT N12 215 e (RTC 1-
855-643-3582 (TTY: 711) £1,0°4 @L.9° nA1A 1t +avy
APLDAPT W1 TN LININCAP T

C
C 00026

C ﬁo o
0ca 9&)33\3? ®

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.

4oyl (Arabic)

Qgalll Buclunall lods el 48435 (A pall oo S 13): 4l
Ologhasdl @uudid desdledl Wledsdly Wideluwll ;3535 LS. ddlxsl)
3582-643-855-1 pd,Jl e Juail, Bloes L) Jguogll Sn fncs
(TTY: 711) b Loldl dousdl pide J) i g,

Q')O(Laotian) .

cea9cdon: 112c2919WwI9290,
OcgoerbBWbcB v tmagucUDU»‘Zm
che)muu?mmoumucavlue UO‘DU)SJ“’OOD’)
sxcmegauv tlU 1-855-643-3582 (TTY: 711) §
Sowne mnu&g”lmuwcwnaan

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 lhnen
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.

k=1 0] (Korean)

O =0 E MBI E B8R, F& AN X H
ME[ AP RS E LM B2 7tset dA ez RS

Notice of Non-Discrimination & Foreign Language Notifications DDMN_ND

HEot7| el HEet Ex

9 x| MHAE 222
XS LIC}. 1-855-643-3582 (TTY: 711) 2 M S}SHA| Lt
NSt & Eol AR,

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) iﬁarﬁgu _

U SIUHASUNWM IS U

HEHGS U SIvNNSWMNSSASIGY 1uhsy
SRESWINHIUEUGEUASENSHRSHSIWIRU
MGG URIANIA

ISy iwsSSSIgnRi=e
WUSSIMSSWISTIUS 1-855-643-3582 (TTY: 711)
USUNWMNGWUHA RS EEIUNHS

BZEE (Japanese)
;If%gs E$§E Dﬁj-iﬁA[j:\ éﬁ*‘l’@nnni*ﬁﬂ-_ EZ
FCRRAWERETEYS, 7O ARG TRERE
RET H5-HOBULGHMES LU —EXHLEHT
R ENFET, 1-855-643-3582 (TTY:711) FTHEE
W= h, BEBICBBVLEHLECZELY,

FTCI'IT'ﬁ'(NepaIi)

HIGTeT: Afe; TUTS AUTeN STeelgees 37, Te¥: ok #ToT
HETIT HATEE 3T Tl | TENTT GTTHT SATABRT
YCTeT Tt SYYeFc HGTAeh AL T HATGS Ufel fol:Q[oeh
3YTS B | 1-855-643-3582 (TTY: 711) HT el IeI6 14 AT
TATSET TETIHHT T 614 |

Norsk (Norwegian)

OPPMERKSOMMHET: 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.

Kiswahili (Swabhili)

TAARIFA: Ikiwa unazungumza Kiswahili, huduma za msaada
wa lugha bure zinapatikana kwako. Msaada na huduma za
ziada zinazofaa kutoa taarifa kwa mifumo inayopatikana pia
zinapatikana bure. Piga simu kwa 1-855-643-3582 (TTY:
711) au ongea na mtoa huduma wako.

=5

Lakhél’iya (Lakota)

TAnKA YA: Tékha thokage thanka $ni, wiyakA thokache
hwo, e¢iya wiyakA thokache kta na ohtinke $ni wiyakA kin.
WiyakA 1-855-643-3582 (TTY: 711) wiyakA, wiyakA kin Sni
yuha.
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