& DELTA DENTAL éTiene preguntas? Estamos para ayudar.
LIdmenos al 855-718-1767.

2026 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 Oregdén (OHP).

No podra inscribirse a menos que cumpla con los requisitos establecidos. Debe
marcar la casilla que confirma su elegibilidad para que su solicitud sea revisada.

O Confirmo que cumplo con estas condiciones.

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

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

Seccion 1: Inscripcion — Informacidn del suscriptor

En esta secciodn, se debe incluir la informacidon del suscriptor.
Nombre (@pellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

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

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal Condado
Numero de teléfono Correo electrénico

Direccion de correo postal (s/ 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 vy raza o etnia para poder referirnos a usted y comunicarnos de
manera adecuada vy respetuosa. Esta informacion es opcional. Utilice estos cddigos para completar la
informacién de cada miembro:

*ldentidad de género: M-masculino, F-femenino, T-transgénero, C-cisgénero, GN-género no conforme,
NB-no binario, TG-tercer género, Q-por decidir, O-otra, P-prefiero no contestar

**Raza/etnia: Al-indio americano/nativo de Alaska, A-asiatico, B-negro/afroamericano, C-caucasico,
H-hispano/latino, Pl-nativo de Hawai/otro islefio del Pacifico, O-otra, P-prefiero no contestar
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Seccidn 2: Otro seguro

¢Contard con otro seguro dental? O Si O No tendré otra cobertura

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

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

ONo 0OSi SiDelta Dental Plan of Oregon le brindaba esa cobertura, usted serd eximido
automaticamente del periodo de exclusion de su cobertura dental. Si otra compafia de
seguros brindd la cobertura, podemos acreditar su cobertura anterior para el periodo
de exclusiéon de beneficios. Adjunte una carta de su anterior compafia de seguros o
empleador en la que se indiguen las fechas de inicio y finalizacidon de su cobertura dental

anterior.

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
eXxija prueba de residencia, que incluye,
entre otros, la direccidon postal (no un
apartado postal).

No hay beneficios disponibles en un
plan de Delta Dental para los servicios
o suministros que usted recibidé 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 entrardan 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.
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Seccion 5: Certificado de finalizaciéon y exactitud
Aseglrese de firmar y colocar la fecha a continuacién.

Confirmo que las respuestas de esta solicitud estan completas y son correctas seguin 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

gue ocurra antes de que la cobertura entre en vigor y que haga que la informacién en la solicitud
guede 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 O Tutor' O Solicitante

Firma Fecha

1Si no es el padre ni la madre, pero es el representante legal o su apoderado, adjunte la
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 electrénico pueden ser inseguras. Aunque no es
usual, existe la posibilidad de que otra parte, que no sea el destinatario, obtenga la informacidn 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 requerida (tutela, etc.)?
Envie la solicitud firmada y completa, asi como los archivos adjuntos a CAREASssist:

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 niumero de identificaciéon para
configurar su cuenta en el Panel para miembros de DeltaDentalOR.com. Cuando inicie sesion en el
Panel para miembros podra hacer lo siguiente:

> Consultar el Manual para miembros.

> Ver cdmo se pagaron sus reclamos al optar recibir la Explicacion de Beneficios (Explanations of
Benefits, EOB) de forma electronica.

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

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

DeltaDentalOR.com
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ATTENTION: If you speak English, free language
assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call
1-877-605-3229 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su
disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. También estan disponibles de forma
gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados
para proporcionar informacién en formatos
accesibles. Llame al 1-877-605-3229 (TTY:711)

o hable con su proveedor.

LU’U Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing téi cung cap
mién phi cac dich vu hd tro ngdn ngit. Cac ho tro
dich vu pht hop dé cung cip thong tin theo cac
dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cAp mién
phi. Vui long goi theo s6 (Nguwoi khuyét tat:
1-877-605-3229 (TTY: 711) hodc trao déi véi ngudi
cung cap dich vu cia ban.

(TTY: 711))He =
S LMo Z25Hd Al L.

BHUMAHHUE: Ecsiu Bbl TOBOPUTE HA PYCCKUH, BaM
JIOCTYTHBI 6eclIaTHbIE YCIYTH I3bIKOBOU
noagep>xku. COoTBETCTBYOLIHAE
BCIIOMOTraTeJibHble CPeJICTBA U YCJIYTH MO
npe/loCTaBJeHHUI0 MHPOPMAIUH B IOCTYIHBIX
dopmaTax TakKe IpeAoCTaBJSIOTCA 6eCIIaTHO.
[TosBonwuTe 1o tesedony 1-877-605-3229 (TTY: 711)
WJIK 06PATUTECHh K CBOEMY OCTABIIUKY YCIYT.
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung.
Rufen Sie 1-877-605-3229 (TTY: 711) an oder
sprechen Sie mit [hrem Provider.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga
naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na
format. Tumawag sa 1-877-605-3229 (TTY: 711) o
makipag-usap sa iyong provider.

YBAT'A: k1110 BY pO3MOBJISIETE YKpaiHChbKa
MOBA, BaM JIOCTYIHi 6e3KOLITOBHI MOBHI
nocayru. BianosiaHi sonomixHi 3acobu Ta
NOCJIYTH 1711 HaZlaHHd iHopMalil y J0CTYynHUX
dopmaTax TakoX JIOCTYIMHI 6€3KOITOBHO.
3artesieponyiiTe 3a HoMepoM 1-877-605-3229
(TTY: 711) abo 3BepHITHCS 4O CBOTO
nocradyaJlbHUKa».
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¢1C 1-877-605-3229 (TTY: 711) Lo @RI
AT APe-0PT PG

FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali,
adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah
ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo
00 habboon si loogu bixiyo macluumaadka
gaabab la adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa
lacag heli karaa. Wac 1-877-605-3229 (TTY: 711)
ama la hadal bixiyahaaga.

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services
d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-877-605-3229

(TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.
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LUS CEEV TSHW] XEEB: Yog hais tias koj hais Lus
Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub
dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam
ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia
paub ua cov hom ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag
cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis
xam tus nqi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau
1-877-605-3229 (TTY: 711) los sis sib tham nrog
koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.
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PANANGIKASO: No agsasaoka iti [locano, magun-
odmo dagiti libre a serbisio ti tulong iti pagsasao.
Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a
katulongan ken serbisio a mangipaay iti
impormasion kadagiti ma-akses a pormat.
Awagan ti 1-877-605-3229 (TTY: 711) wenno
makisarita iti mangipapaay kenka.
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AKIYESI: Ti o ba so Yorub4, awon ise iranlowo
ede ofe wa fun 9. Awon iranlowo iranlowo ti o ye
ati awon ise lati pese alaye ni awon ona kika
wiwole tun wa laisi idiyele. Pe 1-877-605-3229
(TTY: 711) tabi soro si olupese re.

MAKINIKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswabhili,
msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa
na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika
mifumo inayofikiwa pia inapatikana bila malipo.
Piga simu 1-877-605-3229 (TTY: 711) au
zungumza na mtoa huduma wako.

ATENCAO: Se vocé fala Portugués do Brasil,
servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo
disponiveis para vocé. Auxilios e servigos
auxiliares apropriados para fornecer informacdes
em formatos acessiveis também estdo disponiveis
gratuitamente. Ligue para 1-877-605-3229

(TTY: 711) ou fale com seu provedor.
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