inscripcion/cambio/cancelacion Formulario de Seguro Grupal : %
Ameritas

Ameritas Life Insurance Corp. of New York 1350 Broadway, Suite 2201 / New York, NY 10018 / 1-800-628-8889

Poliza y Div. # 026~ COBRA: Si el individuo Evento que lo califica Fecha del evento
Cert. # contintia recibiendo cobertura:

Nombre y direccion del empleador (asegurado).
1 inscripcion [JDental [JCuidado de la vista [JTérmino de todas las coberturas

Informacion Sobre el Empleado
Estado Civil []Soltero []Casado []Pareja de union civil* [_]Pareja de hecho*

Numero del seguro social NUmero de dep. ___ *Tal como lo definen las leyes de su estado o grupo.

Apellido, nombre e inicial del segundo nombre del empleado

Fecha de nacimiento Sexo: [ Masculino [_]Femenino

Fecha de contratacion de tiempo completo [_1 Recontratado: Fecha de recontratacion

Ocupacion Horas trabajadas por semana Sus honorarios se pagan: [_JPor hora o []Por salario
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal (ZIP)

Direccion de correo electronico (no mas de 60 caracteres

¢ Posee cobertura con otro plan de sequrodental?. . . . . .. ... .. ... ... .. Empleado: []Si [JNo  Dependientes: []1Si [INo
¢ Posee cobertura con otro plan de seguro de cuidado de lavista?. . . ... ... .. Empleado: []Si [JNo Dependientes: [_JSi [_]No

Informacion Sobre la Cobertura del Dependiente
Enumere a todos los dependientes elegibles para agregarlos o darlos de baja. (El empleado debe estar inscrito para cubrir a los dependientes)

Nombre legal completo en Imprenta Dental Vista Fecha de Nimero del Estudiante
(apellido, nombre, inicial del segundo nombre) agregar|dar de baja|agregar|dar de baja Relacion Sexo| Nacimiento Seguro Social  |universitario?
1 O O (o] O

2 Ul o1yl o O

3 O O (g O O

4 O ool O O

5 O O (O] O O

Firma (empleado/asegurado) El certificado sélo brinda beneficios dentales y para el cuidado de la vista. Lea su certificado con detenimiento.
Como empleado y mediante la presente, solicito o cancelo (en caso de haberlo indicado) el seguro grupal, para el cual soy elegible o para el cual podria ser elegible.
Si se requiere un aporte, autorizo a mi empleador a debitar las primas de mi salario. LO SIGUIENTE SOLO SE APLICA A LOS PLANES DE BENEFICIOS FLEXIBLES
DE LA SECCION 125: Me inscribo en la cobertura hasta el proximo periodo de inscripcion excepto en caso de un evento que cambie mi vida. Los detalles se han
explicado en el material de solicitud del plan, el cual he leido y comprendido. Declaro que la informacion brindada es completa y precisa a mi leal saber y entender. El
asegurado certifica que la fecha de empleo, el cargo, las horas trabajadas y la informacion sobre el salario son correctas de acuerdo con los registros del asegurado.

X X

Firma del Empleado (no imprimir) Fecha Firma del Titular de la Pdliza) Fecha

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de cometer fraude contra una compafia aseguradora o cualquier otra entidad, presente una
solicitud de seguro o una declaracion de reclamo con informacion sustancialmente falsa, u oculte datos con el propésito de brindar informacion engafiosa
relacionada con cualquier hecho material, comete un acto fraudulento para con el seguro, el cual constituye un delito y somete a dicha persona a
sanciones civiles cuyo valor no sera mayor a cinco mil délares ni mayor al valor del reclamo estipulado por cada tipo de violacion.

Fecha participante tardio empleado Fecha de entrada en vigencia | Clase Codigo depto.
Fecha participante tardio dependiente
2 cambio
(] Cambio de nombre  Nombre nuevo Nombre anterior
(] Agregar Cobertura de un Dependiente
[_] Debido a matrimonio, ¢cual es la fecha de la boda? (] Debido a un nacimiento/adopcion, ¢cual es la fecha del evento?

(] Debido a la pérdida de cobertura, fecha y motivo:
[_1En otros casos, fecha del evento y explicacion:
(1 Baja en la Cobertura de un Dependiente Cantidad de dependientes atin con cobertura: Fecha de entrada en vigencia de la baja: __
[_1Debido a divorcio  [_]Debido a muerte [ Debido a periodo de eleccion anual  [] Excede la edad maxima para calificar como dependiente
[ otro (explicar)

3 cancelaci()n SINO DESEA LA COBERTURA, COMPLETE LA SECCION DE CANCELACION. LA CANCELACION PODRIA NO ESTAR PERMITIDA PARA ESTE
PLAN. VERIFIQUELO CON SU EMPLEADOR. He tenido la oportunidad de solicitar el seguro grupal ofrecido por mi empleador y he decidido no aceptar la oferta:
[ ] para mi (no se aplica a las polizas  [_] sdlo para mi conyuge/pareja []s6lo para mi/s hijo/s  [] para mi cényuge e hijo/s
en fideicomiso — trust policies ) de hecho/union civil
debido a

Nombre de la compaiiia aseguradora y empleador del dependiente
En caso de querer solicitar este seguro grupal en el futuro, comprendo que se aplicara una penalidad por “inscripcion tardia.”
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