& DELTA DENTAL

CT\ruAssure ;

INSURANCE COMPANY

FORMULARZ ZAPISU/ZMIANY
STATUSU/ZRZECZENIA SIE

Prosimy mie¢ na uwadze, ze wypetnienie tego formularza nie gwarantuje objecia ubezpieczeniem.
PROSIMY ZACHOWAC KOPIE DO WELASNEJ WIADOMOSCI.

WYLACZNIE DO UZYTKU DELTA/TRUASSURE
Data wejscia w zycie Lok. placowki Kod stawki dent. ASC

Kod stawki okulist. CcOoB

MUSI BYC WYPELNIONE PRZEZ GRUPE
Nazwa Grupy

Numer Grupy Sublok. nr

Data zatrudnienia LUB data ponownego zatrudnienia Zawod wykonywany pracownika
Kontakt w grupie: Tel Email
Godziny przepracowane/tydzien U na godzine U pensja U zwigzek zawod.

Data skuteczna wniosku

POWOD ZtOZENIA FORMULARZA
U Nowy pracownik U Ponownie zatrudniony U Pierwszy zapis U Otwarte zapisy U Zmiana w zapisie

1 Zakonczenie O Zmiana adresu 1 COBRA, Data zakoncz.:

0 Zmiana imienia/nazwiska, imie i nazw. poprzednie:

U Zmiana statusu kwalifikujgcego Prosze opisac¢: Data:

INFORMACJE NA TEMAT OSOBY ZAPISYWANEJ

Numer Social Security: Data urodzenia:
Imie i nazwisko: aM Q4akK
Imie Nazwisko Inicjat drugiego imienia
Adres:
Ulica Miasto Stan Kod pocztowy
Stan cywilny: QO Kawaler/panna O Zonaty/zamezna O Inne: Numer telefonu:
DODAJ |NA OKRES | IMIE NAZWISKO DATA URODZENIA |PLEC  [NUMER
(jezeli inne) (MS/DZ/RO) M lub K | SOCIAL SECURITY
2. Wspoétmatzonek/ka:
3. Dziecko:
4.
5.
6.

Wysta¢ poczta Eligibility Department ¢ P.O. Box 3384 ¢ Lisle, IL 60532 « F (630) 964-2997 - E-mail eligibility@deltadentalil.com

DEL7014504



Prosze zaznaczy¢ ponizej typ ubezpieczenia, o jakie sie Panl/i ubiega. Dostepnos¢ planu zalezna jest od wybranego planu
ubezpieczenia dla danej grupy.

UBIEGAM SIE O POLISE DLA: ZRZEKAM SIE/REZYGNUJE W ODNIESIENIU DO:
UBEZPIECZENIE
DENTYSTYCZNE O Pracownik O Wspotmatzonek O Dzieci U Pracownika
Swiadczone przez Czy wspotmatzonek ma plan dentystyczny? U Tak U Nie | O Powyzszych oséb pozostajacych na utrzymaniu
Delta Dental of Czy osoby pozostajace na utrzymaniu sg objete U Tak O Nie
Illinois planem wspotmatzonka?
Czy ubiegasz sie o Firma ubezpieczeniowa:
DeltaCare?
U Tak U Nie Jezeli DeltaCare: Imie i nazwisko dentysty:
Czy zmieniasz dentyste Kod placowki Adres:
DeltaCare?
O Tak O Nie
UBEZPIECZENIE Q Pracownik QO Wspdtmatzonek/ka O Dzieci U Pracownika
OKULISTYCZNE
Zapewniane przez U Powyzszych osob pozostajgcych na utrzymaniu
TruAssure

Niniejszym wnosze o wybrane powyzej ubezpieczenie w ramach grupowej polisy(polis) ubezpieczeniowych wydanych przez, lub ktére moga by¢
wydane przez towarzystwo ubezpieczeniowe TruAssure. Zgadzam sig¢ kontynuowac¢ moje cztonkostwo w wybranym/ych powyzej programie/ach i
upowazniam mojego pracodawce do potrgcania wszelkich naleznych kwot sktadki ubezpieczenia z mojej wyptaty.

Podpis wnioskodawcy Data

801 Ogden Avenue - Lisle, IL 60532



