TruAssure

INSURANCE COMPANY
e

WNIOSEK O ZAPIS GRUPOWY PRACOWNIKA/ WYLACZNIE DO UZYTKU DDIL/TRUASSURE
ZM'ANE STATUSU Data wejscia w zycie Lok. placowki

Prosimy mie¢ na uwadze, ze wypetnienie tego formularza nie gwarantuje Kod ceny dentystycznej ASC
objecia ubezpieczeniem.

Kod ceny okulistycznej COB

PROSIMY ZACHOWAC KOPIE DO WLASNEJ DOKUMENTACJI.

WSZYSTKIE GRUPY MUSZA WYPELNIC TE CZESC

Numer grupy Sublok. nr Zaszeregowanie pracownika

Data zatrudnienia LUB data ponownego zatrudnienia Zawod wykonywany pracownika

Kontakt w grupie: Tel. E-mail

Zarobki $ Prosze zakresli¢ jedno: Roczne Miesigczne Tygodniowe Godzinowe

Godziny przepracowane/tydzien: Data skuteczna wniosku:

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

U Zakonczenie O Wydarzenie kwalifikujgce do zmiany statusu  Prosze opisac:

Numer Social Security: Data urodzenia:
Imie i nazwisko: aM akK
Imie Nazwisko Inicjat d. imienia
Adres:
Ulica Miasto Stan Kod pocztowy
Stan cywilny: 0O Kawaler/panna O Zonaty/zamezna QO Inne Numer telefonu:

PROSZE WYMIENIC POZOSTAJACYCH NA UTRZYMANIU CZLONKOW RODZINY, KWALIFIKUJACYCH SIE

DO UBEZPIECZENIA

DODAJ |NA OKRES | IMIE NAZWISKO DATA URODZENIA | PLEC |NUMER
(jezeli inne) (M/D/R) M K |SOCIAL SECURITY

2. Wspotmatzonek:

3. Dziecko:
4.
5.
6.

Prosze zaznaczy¢ ponizej typ ubezpieczenia, o jakie sie Pan/i ubiega. Jego dostepnosc¢ zalezna jest od wybranego planu
ubezpieczenia danej grupy.

UBIEGAM SIE O POLISE DLA: ZRZEKAM SIE/REZYGNUJE W ODNIESIENIU DO:

UBEZPIECZENIE

DENTYSTYCZNE QO Pracownik O Wspotmatzonek O Dzieci 4 Pracownik

USLUGI SWIADCZONE Czy wspotmatzonek posiada plan dentystyczny? QO Tak O Nie | O Powyzsze osoby pozostajace na utrzymaniu
PRZEZ DELTA DENTAL Czy osoby pozostajace na utrzymaniu sg U Tak O Nie

OF ILLINOIS objete planem?

Czy ubiega sie Pan/i Firma ubezpieczeniowa:

o DeltaCare?

Jezeli DeltaCare: Imie i nazwisko dentysty:

U Tak U Nie Kod placowki Adres:

801 Ogden Avenue - Lisle, IL 60532
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TYP: UBIEGAM SIE O POLISE DLA: ZRZEKAM SIE/REZYGNUJE W ODNIESIENIU DO:

UBEZPIECZENIE
OKULISTYCZNE 0 Pracownik O Wspétmatzonek QO Dzieci 4 Pracownik
O Powyzsze osoby pozostajace na utrzymaniu

GRUPOWE TERMINOWE QO Pracownik O Pracownik
UBEZPIECZENIE NA ZYCIE| Jezeli optacane przez pracownika, $
(tacznie z AD&D, jezeli taka | lub - krotne wynagrodzenie

opcje wybrat pracodawca)

OSOBA POZOSTAJACA 0 Wspétmatzonek QO Dzieci 4 Wspétmatzonek
NA UTRZYMANIU OBJETA | JeZeli optacane przez pracownika, $ 4 Dzieci
PLANEM GRUPOWEGO dla wspotmatzonka
TERMINOWEGO
UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

GRUPOWE DODATKOWE | O Pracownik $ 0 Pracownik
TERMINOWE . Q Wspoétmatzonek $ 0 Dzieci
UBEZPIECZENIE NA ZYCIE| O Dzieci O Wspotmatzonek

(w tym dodatkowe AD&D,
jezeli taka opcje wybrat
pracodawca) Pracownik musi réwniez ubiegac sie o grupowe terminowe
ubezpieczenie na zycie i AD&D, aby kwalifikowa¢ sie do
grupowego dodatkowego ubezpieczenia na zycie oraz AD&D.
Pracownik musi ubiega¢ sie o grupowe terminowe ubezpieczenie
na zycie, grupowe terminowe ubezpieczenie na zycie na osoby
pozostajace na jego utrzymaniu i dodatkowe grupowe terminowe
ubezpieczenie na zycie, aby kwalifikowac sie do grupowego
dodatkowego ubezpieczenia na zycie na osoby na jego utrzymniu.

GRUPOWE QO Pracownik O Pracownik
KROTKOTERMINOWE Jezeli optacane przez pracownika, $

UBEZPIECZENIE OD (Nie moze przekroczy¢ 60% zarobkow sprzed okresu

NIEZDOLNOSCI DO niepetnosprawnosci)

PRACY

Czy jakakolwiek osoba wymieniona na tym wniosku jest w tej
chwili niepetnosprawna lub nie moze wykonywa¢ normalnej
pracy lub odpowiednich dla wieku czynnosci? W NIE O TAK
Jesli tak, prosze wpisa¢ imie i nazwisko: stan, date powstania
niepetnosprawnosci oraz dotgczy¢ imie i nazwisko oraz adres
lekarza.

INFORMACJE O BENEFICJENTACH

INFORMACJE O BENEFICJENTACH

Prosze podac ponizej co najmniej jednego podstawowego lub warunkowych beneficjentow, w przypadku ubiegania sie o Grupowe terminowe
ubezpieczenie na zycie, Ubezpieczenie od nagtej $mierci i kalectwa (AD&D), lub Kroétkoterminowe ubezpieczenie od niepetnosprawnosci
(Swiadczenia dla oséb pozostatych przy zyciu). Beneficjenci warunkowi kwalifikujg sie do swiadczen jedynie wtedy, jezeli w chwili $mierci pra-
cownika nie ma zadnych podstawowych beneficjentéw. W razie potrzeby dotgczy¢ dodatkowy arkusz papieru.

Pracownik jest podstawowym beneficijentem w odniesieniu do wszystkich polis ubezpieczeniowych na zycie dla 0séb na jego utrzymaniu.
IMIE | NAZWISKO POKREWIENSTWO PODSTAWOWY lub ALOKACJA STOSUJE SIE

WARUNKOWY % DO:

0 Grupowe terminowe na zycie

4 AD&D

0 Dodatkowe na zycie

Q Swiadczenia STD dla oséb
pozostatych przy zyciu

0 Grupowe terminowe na zycie

4 AD&D

0 Dodatkowe na zycie

Q Swiadczenia STD dla oséb
pozostatych przy zyciu

0 Grupowe terminowe na zycie

4 AD&D

0 Dodatkowe na zycie

Q Swiadczenia STD dla oséb
pozostatych przy zyciu
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PYTANIA ZDROWOTNE

PYTANIA ZDROWOTNE

Nalezy odpowiedzie¢ na pytania zdrowotne, jezeli: (1) kwota, o jaka sie Pan/i wystepuje, przekracza gwarantowang kwote polisy; lub (2) wystepuje
Pan/i o polise po uptywie 30 dni od zakonczenia okresu prébnego dla nowo zatrudnionych. W przypadku twierdzacej odpowiedzi na ktérekolwiek
z pytan 1-4, nalezy poda¢ szczegoty ponizej:

Tak Nie

1. Czy w ciggu ostatnich dziesieciu (10) lat Pan/i lub ktokolwiek na Panal/i utrzymaniu byt leczony na nastepujace schorzenia: (| a
choroby serca, wysokie ci$nienie, schorzenia kregostupa, udar, rak, guz, cukrzyca, choroby nerek lub watroby, zespot
nabytego braku odpornosci (AIDS), Zespot powigzany z AIDS (ARC), choroby uktadu oddechowego, lub jakiekolwiek
schorzenia umystowe lub nerwowe?

2. Czy w ciggu ostatnich siedmiu (7) lat Pan/i lub ktokolwiek na Pana/i utrzymaniu byt leczony lub aresztowany, lub tez a
otrzymat zalecenie terapii z powodu naduzywania alkoholu lub narkotykéw?

3. Czy w ciggu ostatnich pieciu (5) lat Pan/i lub ktokolwiek na Pan/i utrzymaniu byt leczony lub konsultowany przez
lekarza, psychiatre, psychologa lub inng osobe prowadzacg praktyke medycznag, lub tez zazywat lekarstwa na recepte?

4. Czy Panu/i lub komukolwiek na Pana/i utrzymaniu kiedykolwiek odméwiono ubezpieczenia na zycie/od a
niepetnosprawnosci, wyceniono je jako wysoki stopien ryzyka lub je ograniczono?

5. Pracownik: Wzrost Waga Wspotmatzonek: Wzrost Waga

(M
000

PROSZE PODAC SZCZEGOLY W PRZYPADKU WSZELKICH ODPOWIEDZI POZYTYWNYCH NA PYTANIA 1-4
(W RAZIE KONIECZNOSCI UZYC DODATKOWEGO ARKUSZA PAPIERU)

NR PYT. IMIE | NAZWISKO POCZATEK OSTATNIA WIZYTA STOPIEN ZASTOSOWANE LEKARZ
OSOBY LECZONEJ OBJAWOW W ZWIAZKUZTYM WYZDROWIENIA LECZENIE PROWADZACY:

| INFORMACJE DOTYCZACE SCHORZENIEM IMIE | NAZWISKO/
CHARAKTERU SCHORZENIA ADRES/TELEFON

Niniejszym wnosze o wybrane powyzej ubezpieczenie w ramach grupowej polisy ubezpieczeniowej wydanej/ do wydania przez towarzystwo ubez-
pieczeniowe TruAssure (,Ubezpieczyciel”’). Upowazniam mojego pracodawce do potrgcania wszelkich naleznych kwot z mojego wynagrodzenia w
celu pokrycia sktadki ubezpieczenia. W razie mojej nieobecnosci w pracy z powodu wypadku lub choroby w czasie, w ktérym takie ubezpieczenie
miatoby wej$¢ w zycie, ubezpieczenie nie wejdzie w zycie do czasu mojego powrotu do pracy. Jezeli osoba na moim utrzymaniu zostanie przyjeta
do instytucji zamknietej lub stanie sie niepetnosprawna w dniu, w ktérym ubezpieczenie wesztoby w zycie, ubezpieczenie nie wejdzie w zycie do
czasu ustania takich stanéw w odniesieniu do takiej zaleznej ode mnie osoby.

POTWIERDZENIE PRZYJECIA DO WIADOMOSCI: Zdaje sobie sprawe, iz: « zlozone przeze mnie o$wiadczenia, wraz z wszelkimi dodatkowymi
oswiadczeniami, bedg dla Ubezpieczyciela podstawag wydania ubezpieczenia; « zaden agent nie ma prawa odstgpienia od wymogu udzielenia
odpowiedzi na jakiekolwiek pytanie, przekazania ubezpieczenia, przygotowania lub modyfikacji jakiegokolwiek kontraktu lub zmiany jakichkolwiek
praw lub wymogdéw Ubezpieczyciela; « ubezpieczenie nie wejdzie w zycie do dnia wyznaczonego przez Ubezpieczyciela po jego uprzednim zatwi-
er-dzeniu wniosku; « wszelkie fatszywe o$wiadczenia moga stac sie podstawg zmniejszenia lub odmowy roszczenia, uniewaznienia ubezpieczenia
lub uniewaznienia ubezpieczenia grupowego w okresie spornym, jezeli takie fatszywe oswiadczenia w sposob istotny wptywajg na akceptacje
ryzyka przez Ubezpieczyciela; w tym do zatwierdzenia ubezpieczenia jakiejkolwiek osoby; « w przypadku zrezygnowania z jakiego$ ubezpiecze-
nia, wszelkie przyszte zmiany w polisie NIE bedg automatyczne i bedg podlegac zatwierdzeniu przez Ubezpieczyciela; * w przypadku mojej $mierci
przed pisemnym zatwierdzeniem przez TruAssure ubezpieczenia, jedyne swiadczenia bedg ograniczone do mniejszej z dwdch kwot: maksymalna
kwota nalezna bez dowodu ubezpieczenia lub maksymalna kwota, do jakiej jestem uprawniony/a zgodnie z ubezpieczeniem, do ktérych bytem/
am uprawniony/a.
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Rozumiem, ze Ubezpieczyciel nie jest odpowiedzialny za zadne informacje lub brak informacji ze strony agenta/posrednika przed, w trakcie lub
po okresie sktadania wnioskow, dopoki nie zostang one nastepnie potwierdzone w formie pisemnej przez upowaznionego przedstawiciela Ubez-
pieczyciela; dotyczy to réwniez miedzy innymi odpowiedzi udzielonych przez agenta/posrednika w odpowiedzi na pytania zadawane przeze mnie,
mojego wspotmatzonkali lub oséb pozostajacych na moim utrzymaniu. Co wiecej, rozumiem, ze Ubezpieczyciel nie jest odpowiedzialny za zadne
stwierdzenie, oswiadczenie lub inne informacje przekazane mojemu wspoétmatzonkowi/ce oraz osobom pozostajagcym na moim utrzymaniu, ktére
nie sg zawarte w przekazanym im pisemnym dokumencie podpisanym przez upowaznionego przedstawiciela Ubezpieczyciela.

Niniejszym upowazniam licencjonowanego lekarza, osobe prowadzaca praktyke medyczng, ustugodawce, szpital, klinike, placowke swiadczen dla
weteranow wojskowych USA lub inng medyczng i zwigzang z ustugami medycznymi placéwke, towarzystwo ubezpieczeniowe lub reasekuracji,
Medical Information Bureau, Inc. agencje oceny zdolnosci kredytowej lub inng organizacje, instytucje lub osobe znajgca informacje na moj temat
lub na temat cztonkéw mojej rodziny, do przekazania Ubezpieczycielowi lub jego prawnym przedstawicielom, agentom reasekuracji, autoryzo-
wanym agentom lub osobom desygnowanym wszelkich informacji na méj temat lub na temat cztonkéw mojej rodziny, ktérzy majg by¢ objeci ubez-
pieczeniem, na temat diagnozy, leczenia i prognozy wszelkich schorzen fizycznych i umystowych, historii lub charakteru, ogélnej reputacji, cech
charakteru i stylu zycia, w tym miedzy innymi wszelkich danych medycznych i zdrowotnych.

Rozumiem, ze informacje uzyskane w wyniku takiego upowaznienia bedg wykorzystane przez Ubezpieczyciela do stwierdzenia kwalifikacji do
Swiadczen z tytutu grupowej polisy mojego pracodawcy. Ponadto upowazniam Ubezpieczyciela, wedtug jego uznania, do przekazania tych infor-
macji mojemu pracodawcy lub jego przedstawicielom zgodnie z polisa/polisami Ubezpieczyciela, jak rowniez informacji o kosztach poniesionych
z tytutu kazdej ustugi swiadczonej w ramach ubezpieczenia, $wiadczen wyptaconych za ustugi zdrowotne, date takiej ptatnosci, odbiorce takiej
ptatnosci, jak rowniez informacji o wszelkich roszczeniach, uprawnieniach i innych informaciji, jakich sobie zazyczy pracodawca i jakie Ubezpie-
czyciel uzna za stosowne i konieczne. Rozumiem, ze celem i powodem takiego ujawnienia jest przeprowadzenie przez dang osobe/osoby audytu
roszczen, oceny polisy i/lub przekazanie administracji roszczen, jak rowniez inne wazne powody biznesowe. Za wyjatkiem sytuacji opisanych
powyzej, Ubezpieczyciel nie przekaze zadnych informacji zadnej osobie lub organizacji, za wyjatkiem towarzystw asekuracyjnych, Medical Infor-
mation Bureau, Inc., os6b lub organizacji prowadzacych dziatalno$¢ lub $wiadczacych ustugi prawne w zwigzku z wnioskiem lub roszczeniem,
chyba ze za moim dodatkowym upowaznieniem lub zgodnie z przepisami prawa. Rozumiem, ze upowaznienie to wazne jest na okres dwdch i
pot roku od daty podpisania wniosku.

Rozumiem, ze moge wystapi¢ o kopie tego upowaznienia; zgadzam sie, aby fotokopia tego upowaznienia byta wazna na rowni z jego
oryginatem.

Rozumiem i przyjmuje do wiadomosci, ze kazda osoba, ktéra majac intencje lub $wiadomos¢ popetniania oszustwa wzgledem Ubezpieczyciela,
skfada wniosek lub roszczenie zawierajace fatszywe informacje popetnia akt oszustwa, ktéry jest czynem przestepczym. Rozumiem ponadto i

przyjmuje do wiadomosci, ze w niektérych stanach kazda osoba, ktéra zataja istotne informacje na wniosku lub na roszczeniu, z zamiarem wpro-
wadzenia w btgd Ubezpieczyciela lub innej osoby, popetnia akt oszustwa.

Czy ktokolwiek pomagat Panu/i w wypetnieniu tego formularza? U Tak U Nie

Jesli tak, prosze wpisac imie i nazwisko:

Przeczytatem/am i rozumiem kazde pytanie zawarte powyzej i potwierdzam, ze podane odpowiedzi i oSwiadczenia sg prawdziwe i zgodne z mojg
najlepszg wiedzg i przekonaniem.

Podpis wnioskodawcy Data

Podpis wspétmatzonkal/i* Data

* Wymagane tylko wtedy, gdy wymagana byta odpowiedz na pytania o zdrowie wspotmatzonka.

Stronad4z 4



