FORMULARZ ZAPISU/ZMIANY STATUSU/ZRZECZENIA SIE m
PROSIMY ZACHOWAC KOPIE DO WEASNEJ DOKUMENTACJI
Uwaga- wypefnienie tego formularza nie gwarantuje objecia ubezpieczeniem.

WSZYSTKIE GRUPY MUSZA WYPELNIC TE CZESC

Uwaga! Niepetne formularze zostang zwrécone.

Numer grupy Delta Dental Numer sublok. U Na godzine O Nie cztonek zwigzku
Data wejscia w zycie Data zatrudnienia LUB Data ponownego zatrudnienia U Pensja stata U Czionek zwigzku
Nazwa pracodawcy Lokalizacja/Wydziat U Inne

Kontakt w grupie Telefon E-mail

WSZYSTKIE OSOBY ZAPISUJACE SIE MUSZA WYPELNIC TA CZESC
Prosze zaznaczy¢ jedna z ponizszych opcji.
U Tak, chce zapisac¢ sie do planu dentystycznego oferowanego przez Delta Dental of lllinois. (Prosze wybraé sie¢ sposrdd ponizszych).
U Delta Dental PPO/Delta Dental Premier
U DeltaCare DHMO (w przypadku wybrania DeltaCare DHMO, prosze wypetni¢ czes¢ ponizej dotyczaca wyboru placéwki DeltaCare DHMO).

U Nie, nie chce zapisac¢ sie do planu dentystycznego oferowanego przez Delta Dental of lllinois. (w przypadku odmowy prosze wpisaé ponizej swoje imig i
nazwisko i podpisac¢ u dotu formularza)

Numer Social Security Imie i nazwisko pracownika
Imie Inicjat drugiego imiena Nazwisk
Adres pocztowy
ulica miasto . stan  kod pocztowy
Numer telefonu Stan cywilny 1 Wolny/a Q Zonaty/zamezna Q Inne

Data urodzenia / / U Mezczyzna U4 Kobieta

POWOD Zt OZENIA TEGO FORMULARZA

Przywrdcenie polisy z powodu kwalifikujacego zdarzenia? O Tak O Nie  Tak, prosze opisac

U Otwarte zapisy W COBRA  Jezeli COBRA, data zakonczenia / /

O Nowy pracownik O Przywrdcenie polisy O Zmiana Jezeli z powodu zmiany, prosze poda¢ powdd:

O Zmiana adresu 0 Zakonczenie (Powdd: ) Data zakonczenia / /

U Dodac¢ ubezpieczenie na osobe pozostajgcg na utrzymaniu (wymienic takie osoby ponizej)* (Powdd: )
Data zdarzenia / /

0 Anulowa¢ ubezpieczenie na osobe pozostajaca na utrzymaniu (wymienic¢ takie osoby ponizej)* (Powdd: )
Data zdarzenia / /

*W przypadku dodania lub usuniecia osoby pozostajgcej na utrzymaniu z powodu kwalifikujacego sie zdarzenia, opisac:

U Zmiana imienia/nazwiska (Imig/nazwisko poprzednie: )

WYBOR PLACOWKI DELTACARE DHMO

Jezeli zapis do DeltaCare DHMO: Imie i nazwisko dentysty:

Adres: Kod placowki:
O Zmiana dentysty (tylko DeltaCare DHMO): Imig i nazwisko dentysty:

Adres: Kod placéwki:
U Tylko pracownik 4 Pracownik i Wspotmatzonek U Pracownik i dziecko U Pracownik i dzieci U Cata rodzina
Data wejscia w zycie: / / Czy wspotmatzonek posiada plan dentystyczny? U Tak U Nie

Czy osoby pozostajace na utrzymaniu sg objete planem wspétmatzonka? U Tak U Nie

Pracodawca wspotmatzonka: Ubezpieczyciel wspotmatzonka:

PROSZE WYMIENIC WSZYSTKIE KWALIFIKUJACE SIE OSOBY POZOSTAJACE

NA UTRZYMANIU DO OBJECIA UBEZPIECZENIEM

DODAJ [ USUN| IMIE NAZWISKO (jezeli inne) DATA URODZENIA (Mies./Dz./Rok) | PLEC (M lub K)
1. Wspotmatzonek:

2. Dziecko:
3.
4.
5.

Zgadzam sie kontynuowac cztonkostwo w tym programie do czasu kolejnych otwartych zapiséw i zgadzam sie na stosowne potracenia z wynagrodzen.

Podpis wnioskodawcy: Data:
Delta Dental of lllinois DEL7014504




