& DELTA DENTAL C ¢Tiene preguntas? Estamos para ayudar. Lidmenos al 855-718-1767. ]

2025 CAREAssist | Solicitud para el plan dental individual

Usted puede inscribirse si:

> Ya estd inscrito por completo en CAREASsist.

> Su cobertura de salud no es con el Plan de Salud de Oregdn (OHP).
O Confirmo que cumplo con estas condiciones.

Si se determina que no reune los requisitos para tener CAREASsist, es posible que aun pueda inscribirse
en un plan individual de Delta Dental si cumple con los requisitos de inscripcion especial.

O Nueva pdliza dental por cumplir O Solicito cobertura del plan:
con los requisitos de CAREAssist. 0O Delta Dental PPO

Seccion 1: Inscripcion: Informacion del suscriptor
En esta seccidn, se debe incluir la informacidén del suscriptor.

Nombre (@pellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Numero de Seguro Social

Direccion

Ciudad Estado Coddigo postal Condado
Teléfono Correo electrénico

Direccion de correo postal (si es diferente)

Ciudad Estado Codigo postal
Género Identidad de género* Raza o etnia** Idioma principal
OM OF

Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros. Solicitamos
informacion sobre identidad de género y raza o etnia para poder referirnos a usted y comunicarnos
con usted de manera adecuada y respetuosa. Esta informacion es opcional. Utilice estos codigos para
completar la informacion de cada miembro:

* |dentidad de género: M: masculino, F: femenino, T: transgénero, C: cisgénero, GN: género no conforme,
NB: no binario, TG: tercer género, Q: en cuestionamiento, O: otra, P: prefiere no responder.

** Raza o etnia: Al: indigena americano o nativo de Alaska, A: asiatico, B: afroamericano o negro,
C: caucasico, H: hispano o latino, PI: nativo de Hawai u otro isleiho del Pacifico, O: otra
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Seccidén 2: Otro seguro
dContard con otro seguro dental? OSi O No

Seccion 3: Crédito para el periodo de exclusion de beneficios (para coberturas dentales nuevas)

Para solicitantes a partir de los 19 aflos de edad:

¢Ha tenido cobertura dental los ultimos 12 meses, con un intervalo inferior a 90 dias entre la fecha
de cese de la pdliza anterior y la fecha de entrada en vigor de esta nueva poliza?

ONo 0OSi SiDelta Dental Plan of Oregon ofrecio dicha cobertura, se lo eximird automaticamente
del periodo de exclusidon de su cobertura dental. Si otra compania de seguros brindd
la cobertura, podemos acreditar su cobertura anterior para el periodo de exclusion de
beneficios. Adjunte una carta de su anterior compafia de seguros o empleador en la
que se indiquen las fechas de inicio y finalizacion de su cobertura dental previa.

Seccidén 4: Condiciones basicas de la inscripcion
Entiendo y acepto lo siguiente:

> Esta solicitud no constituye una oferta de >

cobertura. La cobertura no comenzara
hasta que Delta Dental reciba esta solicitud,
la revise y asigne una fecha de entrada

en vigor. >

> Esta solicitud formara parte de mi pdliza.

> Tengo derecho a analizar y devolver la
podliza en un plazo de 10 dias después
de haberla recibido. >

> El suscriptor debe estar inscrito en
CAREAssist para poder solicitar y mantener
la cobertura de un plan de Delta Dental. >
El término “residente” se refiere a una
persona que vive en Oregdn y que tiene
las intenciones de hacerlo de forma
permanente o por tiempo indefinido.
Es posible que Delta Dental exija prueba
de residencia, que incluye, entre otros,
la direccidn postal (no un apartado postal).
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No hay beneficios disponibles en un plan de
Delta Dental para los servicios o suministros
gue usted recibid antes de la fecha de
entrada en vigor de esta cobertura.

Los cambios en las leyes o normas estatales
o federales pueden modificar los beneficios
o tarifas del plan. Los cambios entraran en
vigor el 1.2 de enero.

Independientemente de la fecha de mi
inscripcion, la prima del plan se renovara

el 1.2 de enero.

He leido la declaracion de privacidad

de Delta Dental que esta disponible

en DeltaDentalOR.com.


http://DeltaDentalOR.com

Seccion 5: Certificado de finalizacion y exactitud
Asegurese de firmar y colocar la fecha a continuacién.

Confirmo que las respuestas de esta solicitud estdn completas y son correctas segun mi leal saber y
entender. Comprendo que, si esta solicitud contiene cualquier tergiversacion intencional de hechos
materiales, Delta Dental puede negarme la cobertura, modificar o cancelar el contrato, o bien tomar
otras acciones legales. Informaré a Delta Dental de forma oportuna y por escrito cualquier cambio que
ocurra antes de que la cobertura entre en vigor y que haga que la informacion en la solicitud quede
incompleta o sea incorrecta. En caso de aprobarse, la cobertura comenzara a regir a partir de la fecha
de entrada en vigor que determine Delta Dental. Delta Dental puede comunicarse conmigo para

gue le aclare ciertas respuestas de esta solicitud. Como solicitante, comprendo que tengo derecho

a inspeccionar la informacién en mi archivo.

He leido y comprendido esta solicitud, las condiciones y las declaraciones de certificacién y privacidad.

Solicitante (suscriptor) o padre, madre o tutor:

Nombre en letra de imprenta de: O Padre o madre 0O Tutor' O Solicitante

Firma Fecha

1Si no es el padre ni la madre, pero es el representante legal o su apoderado, adjunte /a
documentacion legal.

Al brindar mi informacion de contacto, otorgo consentimiento para recibir comunicaciones de
Delta Dental Plan of Oregon vy sus filiales y socios comerciales respecto de los beneficios, los pagos
y los tratamientos del plan de salud.

Tenga en cuenta que las comunicaciones por correo electronico pueden ser inseguras. Aunque no es
usual, existe la posibilidad de que otra parte, que no sea el destinatario, obtenga la informacioén incluida
en un correo electrénico. Le recomendamos que no incluya informacion de identificacion personal,
como su fecha de nacimiento, ni informacion médica personal en ninguno de los correos electronicos
gue nos envie. No es necesario que incluya su direccion de correo electrénico o numero de teléfono
para adquirir bienes o servicios.
¢Esta listo para enviar el formulario?
> ¢Ha completado toda la solicitud y la ha firmado?
> ¢Ha adjuntado la documentacion solicitada (tutela, etc.)?
Envie su solicitud completa y firmada y sus archivos adjuntos a CAREAssist:
Correo electrénico: Escanee el formulario y envielo a care.assist@odhsoha.oregon.gov
Fax: 971-673-0177
Correo postal: CAREAssist, 800 NE Oregon St. #1105, Portland, OR 97232

Documentacion electrdnica

¢Es nuevo en Delta Dental Plan of Oregon? Tras aprobarse su solicitud, recibird una carta de
bienvenida con su numero de identificacion de miembro. Utilice este numero para configurar su cuenta
en el “Member Dashboard” (Panel para miembros), de deltadentalor.com. Cuando inicie sesién en su
Panel para miembros podra hacer lo siguiente:

> Consultar el Manual para miembros.

> Ver cdmo se pagaron sus reclamaciones al optar por recibir la Explicacion de Beneficios (EOB)
de forma electroénica.

> Olvidese del papel: recibird un correo electrénico cuando su primera factura esté lista.

¢Tiene preguntas?
Comuniquese con Delta Dental al 855-718-1767 o CAREAssist al 971-673-0144.

DeltaDentalOR.com
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Nondiscrimination notice

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate based
on race, religion, color, national origin, age, disability, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate with
us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above, call:
888-217-2363 (TDD/TTY 711)

If you think we did not offer these
services or discriminated, you
can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

Moda Partners, Inc.

Attention: Appeal Unit

601SW Second Ave.

Portland, OR 97204

Fax: 503-412-4003

Scott White coordinates our
nondiscrimination work:

Scott White,

Compliance Officer

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204
855-232-9111
compliance@modahealth.com

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

modahealth.com

moda

HEALTH



ATENCION: Si habla espariol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban noi tiéng Viét, c6 dich
vu hé trg ngén ngl mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)
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£ 1-877-605-3229 (B AEH 1 711)
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HEEhH CF. ™35t 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sanumerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)
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ab  Juail Ulae @l dalic 4, 5ol 3aclise
(71 : =il &) 1-877-605-3229
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1-877-605-3229 (TTY: 711) u/ Js 4

BHVIMAHWE! Ecnn Bbl roBopuTte no-pyccku,
BOCMONb3ynTeCh 6ecnnaTHON A3bIKOBOW
nopaep»kon. No3soHnTe No Ten.
1-877-605-3229 (TekcToBbIN TenedoH: 711).

ATTENTION : si vous étes locuteurs
francophones, le service d’'assistance
linguistique gratuit est disponible. Appelez
au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

Gladd WS (o0 Cunia (o B 434S () pa )3 da
L a3 sa L (5150 0BG ) o 4 4
2 sl (TTY: 711) 1-877-605-3229

o & afe 39 e aierd €, A 3Mdep! g Terd o1 18
T fou SuesI € 1 1-877-605-3229 W e & (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR HAREECHLEDAITIE. BEREE
H—ERAZERTIRHELTHIET,
1-877-605-3229 (TYY.TLZATS5A 52—
HETHIADAIF71) FTHEELILETWL
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605-3229 (TTY: 711) 4z 514 53|

W0g9v: {9t190c39w9IF9990, NIVGoBH
SovwagcdvIlnovioedEend. i
1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! flKwwo BM roBopuTte YKpaiHCbKOIO,
LNA BaC JOCTYMNHi 6e3KOLWTOBHI KOHCYNbTaLii
pigHOI0 MOBOM. 3aTenepoHymnTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

anhmo IgASunwmenig iw

annﬁmnﬁmsmmnﬁmmm
Aadniy AUSEYSIVIAEAT gy giady

IFIM SIS 1-877-605-3229 (TTY: 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta'e tajaagjiloonni
gargaarsaa isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

TUSaNSIU: BIAAUNAATEN MY AL
mm‘s{f[ﬁmmﬂiwmaamumm
G]W‘i 9 1-877-605-3229 (TTY:711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautalaile gagana
Samoaq, o loo avanoa fesoasoani tau
gagana mo oe e le totogia. Vala'au
ile1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano, sidadaan
ti tulongitilengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawag iti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla oséb moéwigcych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)



