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Enrollment / Change Form
(Formulario de Inscripcién / Cambio)

D New Group / Grupo Nuevo |:| New Employee / Empleado Nuevo D Change / Cambio
Group Number Enrollment Date
Numero de Grupo: Fecha de Efectividad:
** Soc. Sec./  Seg. Soc. Last Name / Apellido First Name / Nombre Birth Date / Fecha | Gender /
Nac. (Género)
MM/DD/YY
OomMOF
Postal Address / Direccién Postal City / Pueblo State Zip Code
PR
Email / Correo Electrénico Phone / Teléfono

Company Name / Nombre de la Compaiiia
Please indicate if you or any of your dependents are covered by

another dental plan / Favor de indicar si usted o alguno de sus
dependientes esta cubierto por otro Plan Dental.

** Date Hired / Fecha Occupation/ Ocupacién |:| Yes / Si D No / No

comienzo

Status / Estatus Name of the main insured under other dental plan

Nombre del asegurado principal bajo otro plan dental

[ single / Soltero [ Married/ Casado [] Divorced/ Divorciado

** social Security / Seguro social

Legal Spouse / Cényuge Legal

Last Name ( If Different ) First Name Initial Gender / Género Birth Date / Fecha de Nacimiento
Apellido (Si es diferente) Nombre Inicial MM/DD/YY
2. oM OF
*** Eligible Dependents / Dependientes Elegibles
3. oM QOF
a. oM 0OF
5. oM OF
6. oM OF
7. oM OF
Reason For Change / Razén para cambio:

Note: Please Indicate Type Of Change
Nota: Favor indicar tipo de cambio
D Address Change D *Birth / Adoption (Date) D *Death (Date)

Cambio de Direccion Nacimiento / Adopcién Muerte
|:| *Eliminate Dependents (Effective Date) I:' *Add Dependents (Effective Date)

Eliminar Dependientes Afiadir Dependientes

|:| Reinstalment (Effective Date) |:| Other (Explain) / Otros (Explicar)
Reinstalacion

*  Supporting documents must be submitted / Incluir evidencia correspondiente
**  Required: internal use only / Requerido para uso interno solamente.
*** Al in accordance with the age limitation specified in the policy. / Todos conforme a los limites de edad estipulados en la pdliza.

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para
el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacién por un mismo dafio o pérdida, incurrird en delito grave y convicto que fuere, serd sancionado, por cada violacion con pena de
multa no menor de cinco mil ($5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000) délares o pena de reclusién por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija
establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un maximo de dos (2) afios.

Any person who knowingly and with the intention to defraud presents false information in an insurance application or, who presents helps or has a fraudulent claim presented for the payment of a loss or
other benefit, or presents more than one claim for the same loss or damage, will incur in a felony and if convicted, will be sanctioned for each violation with a fine of no less than five thousand ($5,000) dollars
or no more than ten thousand ($10,000) dollars or imprisonment by the fixed term of three years, or both punishments. With aggravating circumstances the fixed term of the punishment could go up to five
(5) years; with mitigating circumstances the punishment could be reduced to a minimum of two (2) years.

| certify that the information contained in this form is true and correct to the best of my ability.
Certifico por la presente que la informacidn suministrada es correcta a mi mejor entender.

Signature / Firma Date / Fecha



