Planes Dental Blue® para
personas y familias

iBeneficios dentales para poder sonreir!

Por qué el cuidado dental es importante para su salud general...

Tenga en cuenta que las personas que sufren enfermedad periodontal
son dos veces mas propensas a tener enfermedades cardiacas o

un accidente cerebrovascular.! Ademas, hay investigaciones que
indican que una mala salud bucal esté relacionada con la diabetes, las
enfermedades pulmonaresy los partos prematuros.?

Por suerte, los examenes dentales regulares pueden ayudarlo a detectar
los signos tempranos que le avisan de algunos problemas de salud. Esta
es solo una de las razones por las que es tan importante cuidar bien los
dientesy las encias. Y los planes Dental Blue de Anthem Blue Cross Life
and Health Insurance Company pueden hacerlo facil y accesible.

' American Academy of Periodontology, Gum Disease Links to Heart Disease and Stroke,

perio.org, 2008.
2 National Institute of Dental and Craniofacial Research, Oral Health in America, 2008.

Como funcionan los planes Dental Blue:

Puede elegir entre los dos grandes planes Dental Blue que ofrecemos:
Dental Blue Basic y Dental Blue Enhanced. El plan Dental Blue Basic
cubre muchos servicios de diagnostico y atencién preventiva, como
limpiezas, examenes y radiografias, y también empastes. El maximo
anual es de $500. El plan Dental Blue Enhanced incluye limpiezas,
examenes, radiografias y empastes. También cubre algunos servicios
mayores, como tratamientos de conducto, procedimientos periodontales
y coronas. EI maximo anual es de $1,250. Ademas, tiene cobertura de
ortodoncia para nifos después de un periodo de espera de 12 meses.

Suma deducible anual
Sin deducible para servicios preventivos Si
y de diagnastico

Maximo anual $500
Servicios preventivos y de diagndstico 100%

Limpiezas, examenes y radiografias

Anthem.

Blue Cross

Health. Join In.

SALUD|DENTAL|SEGUROS DEVIDA

Una caracteristica tnica de Dental Blue es que los miembros pagan

las tarifas que Anthem negocia con los proveedores, durante cualquier
periodo de espera que corresponda, después de que se haya alcanzado
el gasto maximo anual y por algunos servicios no cubiertos, como
revestimientos, implantes dentales y tratamiento del trastorno de

la articulacién temporomandibular (TMJ). Puede gozar de estos
descuentos s6lo por servicios de proveedores dentro de la red.

Por tltimo, como miembro de Dental Blue, usted puede ver al dentista
que desee; pero si elige un dentista de la red Dental Blue 100, podra
pagar menos. Esto se debe a que los dentistas dentro de la red han
acordado aceptar nuestro programa de tarifas para los servicios

que brindan.

Si elige ir a un proveedor fuera de la red Dental Blue 100, es posible que le
cobren la diferencia entre lo que les pagamos a nuestros dentistas dentro
de laredy lo que el dentista que usted eligio desea cobrar. Pero los
18,000 dentistas de California que forman parte de nuestra red de Dental
Blue 100 son garantia de que el suyo también estara en nuestra red.

Resumen de los heneficios de Dental Blue...

El cuadro a continuacion muestra los beneficios cubiertos y las sumas
que pagamos para nuestros dos planes Dental Blue.

Dental Blue Enhanced

Dentro de la red Fuera de lared

$50 por miembro/maximo de $150 por familia

$1,250

80% 100% 80%

Servicios basicos

Empastes 80%

Otras restauraciones menores Sin cobertura

60%

80% 60%

Servicios mayores

Cirugia oral Sin cobertura 50%
Endodoncia 50% — cobertura de pulpotomias en dientes 50%
primarios Unicamente ’
Periodoncia Sin cobertura 50%
Prostodoncia 50% - cobertura de coronas de acero inoxidable en 500
dientes primarios inicamente ’
Ortodoncia Sin cobertura Ninios s6lo 50%, suma deducible de $100, $500
anual/maximo de por vida de $1,000
Periodos de espera Sin periodo de espera para limpiezas, examenes y

radiografias; periodo de espera de
resto de los servicios cubiertos

Los montos indicados mas arriba son lo que pagaremos después

Sin periodo de espera para limpiezas, exdmenes y

radiografias; periodo de espera de 6 meses para
servicios bésicos y de 12 meses para servicios
mayores/ortodoncia

6 meses para el

de que se hayan alcanzado las sumas deducibles.

Los planes Dental PPO y los planes de seguro de vida son ofrecidos por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company. Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Licenciatario independiente de Blue Cross Association.
© ANTHEM es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. El nombre y el simbolo de Blue Cross son marcas registradas de Blue Cross Assaciation.
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Areas de tarifas

Los planes Dental Blue estan disponibles en las areas que se enumeran mas abajo.
Para saber su prima mensual, busque su area de tarifas segtin el codigo postal de su
residencia principal y luego vaya a los cuadros de tarifas en la pagina 3.

Condados con disponibilidad limitada*
Area 3: Alpine, Amador, Inyo, Mono

Area 4: Calaveras

Area 5: Del Norte, Humboldt, Lake, Lassen,
Modoc, Plumas, Sierra, Siskiyou, Tehama, Trinity
Area 6: Inyo

*A partir del 11/30/09.

Disponibilidad
La disponibilidad puede ser limitada en algunos condados. Si usted vive en alguna de
estas areas, lea la Declaracion de comprensidn, incluida en la solicitud, antes de elegir

este plan. )
Areas de tarifas
Alameda Codigos postales que  Area 4 Mariposa 95329 {\rea 4 San Mateo Salvo 94303 firea 1
comienzan por 945, Todos salvo 95329 Area B 94303 frea3
946 y 953, salvo Mendocino Area 5 Santa
94505, 94514 Merced 95380 Area 4 Barbara firea 6
El resto de los codigos Todos salvo 95380 L:\rea 6 Santa Clara Cadigos postales que
postales de Alameda Area3 Modoc Area 5 comienzan por 940, 943 Area 3
Alpine Area3 Mono Area 3 94550, 95023, 95076  Area 4
Amador Area 3 Monterey  Todos salvo 95076 y El resto de los cadigos Area 5
Butte freas 93451 firea 1 postales de Santa Clara
Calaveras Area 4 95076 firea 4 Santa Cruz Todos salvo 95033 firea 4
Colusa 95957 firea 3 93451 firea 85033 firea 5
Salvo 95957 Area 5 Napa 94589, 94590 Area 3 Shasta firea 5
Contra Costa Todos salvo 94551 Area 3 Todos salvo 94589, 94590 Area 5 Sierra Area s
94551 frea 4 Nevada 95602 firea 3 Siskiyou Area 5
Del Norte frea 5 Todos salvo 95602 firea s Solano Todos salvo 94503,
El Dorado Area 3 Orange Cadigos postales que 95616,95618, 95694  Area 3
Fresno 93313 firea 5 comienzan por 926 firea 5 94503, 95616, 95618,
Todos salvo 93313 firea b Todos los codigos 95694 freas
Glenn Area 5 postales de Orange firea B Sonoma frea 5
Humboldt firea 5 Placer Todos salvo 95692, 96161 Area 3 Stanislaus  Todos salvo 95322 frea 4
Imperial 92225y 92274 Area 4 95692, 96161 firea 5 95322 firea 6
92004 Area 5 Plumas frea 5 Sutter Todos salvo 95645, 95692,
Todos salvo 92225, Riverside  Codigos postales que  Area 4 95836, 95948, 95837  Area 3
92274, 92004 Area 6 comienzan por 922, 95645, 95692, 95836,
Inyo Todos salvo 93527 Area 3 salvo 92248 95837, 95948 Area 5
93527 firea 6 92028 firea 5 Tehama firea 5
Kern Codigos postales que El resto de los cadigos  Area 6 Trinity firea 5
comienzan por 933 Area s postales de Riverside Tulare Area 6
El resto de los codigos Sacramento Cédigos postales que Tuolumne 95230, 95329 Area 4
postales de Kern firea 6 comienzan por 958 frea 5 Todos salvo 95230, 95329 Area 6
Kings firea B El resto de los codigos Ventura Cédigos postales que
Lake firea 5 postales de Sacramento Area 3 comienzan por 930 0932 Area 6
Lassen firea 5 San Benito 93930, 95004 firea 1 El resto de los codigos  Area 4
Los Todos salvo 93210, 93930, postales de Ventura
Angeles Codigos postales que  Area 4 95004 Areaq Yolo Area 5
comienzan por 901-904 93210 Area 6 Yuba Area 5
y 913 San
Cddigos postales que Bernardino  Salvo 91766,91792  Area6
comienzan por Area 6 91766y 91792 l:\rea 7
905-908, 935, 91709 San Diego Area 5
y 93243 San Francisco Area 3
Codigos postales que  Area 2 San
comienzan por 900, 914, Joaquin 94505, 94514, 95632,
0916 95690 Area 3
Codigos postales que  Area 7 Todos salvo 94505, 84514,
comienzan por 910-912, 95632, 95690 Area 4
915, 917 0 918; San )
salvo 91709 Luis Obispo 93426 Areal
Madera frea s Todos salvo 93426 Area
Marin frea 1



Tarifas mensuales™

fra 1 2 3 4 5 & 7 fra 1 2 3 4 5
Miembro $22  $23 $20 $21  $20 919 $2 Miembro $44  $54 945  §50  $49 | $46  $62
Miembroy conyuge  $42  $45  $39  $40  $39  $37  $41 Miembroy conyuge ~ $84  $102  $84  $93  $92  $86 | $116
Miembroyunhijo ~ $45  $49  $43  $44  $43  $40  $44 Miembroyunhijo ~ $77  $94  §78  $86  $85  $79  $107
Miembro e hijos $77  $83  $72  §713 72 $67 §74 Miembro e hijos $125  $152  $125 $139  $137 $128 | $173
Miembro y familia $93  $101 $87 $83  $87  $82  $90 Miembro y familia $157  $192 | $158 $176 $174 $162  $218
Un hijo $24  $26  $22 $23 §22 $2  §23 Un hijo $33  $40  $33  $37 | $36  $34  $48
Dos hijos $48  $52  $45 $46  $45  $42  $46 Dos hijos $66 $80  $66  $73  $72  $67  $91
Tres hijos 0 mas $78  $84  $73 $74  §73  $68  §75 Tres hijos 0 mas $107  $131 | $108 $119 | $118 $110 $149

*Sujeto a cambios.

Elegibilidad

Usted y los dependientes que se inscriban deben ser residentes permanentes y legales de California, de hasta 64 afios y 9 meses de edad.

Como solicitar la cobertura

Si slo se inscribe en la cobertura dental, o si es miembro nuevo o existente de un plan de salud de Anthem Blue Cross/
Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company, y desea agregar cobertura dental:

 Lleney firme la Solicitud de inscripcion individual.

e Determine su prima.

* Elija un método de pago.

* Envie la solicitud y el pago a la direccién que aparece mas abajo 0 a su agente.

Tenga en cuenta que cuando se inscribe en ambos planes, uno de salud y uno dental, debe elegir el mismo método de pago
para los dos. Los miembros con un plan salud que agreguen cobertura dental, deberan enviar la prima del plan dental para el

primer mes junto con la solicitud, incluso si actualmente pagan las primas del plan de salud con tarjeta de crédito o mediante
deducciéon mensual automatica de la cuenta corriente.

Envie la solicitud y el pago a la siguiente direccion:

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company
P.0. Box 8888
Oxnard, CA 93031

0 envielos a su agente independiente autorizado.

Este resumen es s6lo una breve descripcion de algunas de las
caracteristicas del plan. No es el contrato de seguroy solo se
aplican las clausulas del Certificado de Cobertura (“Certificado”).
Consulte el Certificado correspondiente, que establece en mas
detalle los beneficios, las limitaciones y las exclusiones. Si hay
diferencias entre los términos del Certificado y la informacién que
aparece mas arriba, prevaleceran los términos del Certificado.

Si desea una descripcion completa de los beneficios dentales,
las limitaciones y las exclusiones, comuniquese con su
representante de ventas de Anthem Blue Cross Life and Health
Insurance Company.
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Anthem Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company

BlueCross Solicitud de inscripcion para el Plan Dental Individual

Si usted es miembro de Anthem Blue Cross/Anthem Blue Cross N.2 DE GRUPO N.2 DE CERTIFICADO
Life and Health Insurance Company, escriba su niimero de grupo | | | | | L | | | | | |

y nimero de certificado actuales.

Eleccion del plan - elija uno

[ Dental Blue Basic
[ Dental Blue Enhanced

Informacion del solicitante: el solicitante debe completar esta seccion. ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA
APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEXO FECHA DE NAC. (mes/dia/afio) | ESTADO CIVIL | NUMERO DE SEGURO SOCIAL

SEGUNDO NOMBRE

owor | | gl Jesae ] g Lo g

DOMICILIO PARTICULAR (debe escribir la direccion completa; no se acepta casilla de correo) DOMICILIO DE FACTURACION (si es diferente del domicilio particular o si es casilla de correo)
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
N.2 de TELEFONO PARTICULAR N.2 de TELEFONO COMERCIAL
( ) ( )

Conyuge/pareja que redne los requisitos que sera asegurado (firme abajo)

NOMBRE DEL CONYUGE O DE LA PAREJA SEXO FECHA DE NAC. (mes/dia/afio) NUMERO DE SEGURO SOCIAL
owor | L b e b

Hijos que seran asegurados

NOMBRE (nombre y apellido) SEXO FECHA DE NAC. (mes/dia/aiio) | NOMBRE (nombre y apellido) SEXO FECHA DE NAC. (mes/dia/afio)
L omor | | | |3 OmoF | | |
NOMBRE (nombre y apellido) SEX0 NOMBRE (nombre y apellido) SEXO

2 OwmOF Ll by [ OmOF Ll

Eleccion de idioma - Cuando se le envia informacion, usted puede recibirla en un idioma que no sea inglés. ;Qué idioma prefiere? (opcional)

| [ Espafiol O Chino O Coreano O Japonés O Tagalo I Vietnamita O Jemer O Hmong O Persa O Arabe O Armenio O Ruso O Otro

Firmas (obligatorio)

Declaracion de comprension para los solicitantes del plan Dental Blue en areas con disponibilidad limitada: Comprendo la diferencia entre
Dentista participante y Dentista no participante y quisiera presentar mi solicitud. Sé que es probable que no pueda acceder a un Dentista participante y que posiblemente
pagaré mas por la atencion dental. Cuando utilice Dentistas no participantes, pagaré la diferencia entre el beneficio limitado que paga el plan y el cargo real correspondiente al
Dentista no participante. Esto significa que es posible que deba pagar una suma mayor por mis facturas dentales.

REQUERIMIENTO DE UN ARBITRAJE VINCULANTE
La siguiente disposicion no se aplica en los casos de demandas colectivas:

SI SOLICITA COBERTURA, TENGA EN CUENTA QUE ANTHEM BLUE CROSS Y ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH INSURANCE COMPANY EXIGEN UN ARBITRAJE VINCULANTE PARA
RESOLVER TODAS LAS DISPUTAS, INCLUIDAS, ENTRE OTRAS, LAS DISPUTAS RELACIONADAS CON LA PRESTACION DE SERVICIOS CONFORME AL PLAN/POLIZA O TODAS LAS CUESTIONES
RELACIONADAS CON EL PLAN/POLIZA Y RECLAMACIONES POR MALA PRAXIS MEDICA, SI LA SUMA DE LA DISPUTA SUPERA EL LIMITE JURISDICCIONAL DE LOS TRIBUNALES DE DEMANDAS DE
MENOR CUANTIA, Se entiende que todas las disputas relacionadas con la prestacion de servicios conforme al plan/pdliza o con cualquier otro problema relacionado con el plan/péliza,
incluso con la mala praxis médica, referidas a la determinacion de si algtin servicio médico brindado en virtud de este contrato fue innecesario 0 no autorizado, o se brindé de manera
inadecuada, negligente o incompetente, seran dirimidas mediante el arbitraje, tal como lo determina la ley de California, y no, mediante demanda o proceso judicial, salvo que la ley de
California estipule la revision judicial del procedimiento de arbitraje. Al celebrar este contrato ambas partes renuncian a su derecho constitucional de dirimir cualquier disputa ante un
tribunal de justicia y un jurado, y aceptan en cambio el uso del arbitraje. ESTO SIGNIFICA QUE USTED Y ANTHEM BLUE CROSS Y/0 ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH INSURANCE
COMPANY RENUNCIAN A SU DERECHO DE DIRIMIR ANTE UN JURADO LAS RECLAMACIONES POR MALA PRAXIS MEDICA Y CUALQUIER OTRA DISPUTA, INCLUIDAS AQUELLAS RELACIONADAS
CON LA PRESTACION DE SERVICIOS CONFORME AL PLAN/POLIZA Y CUALQUIER OTRA CUESTION RELACIONADA CON EL PLAN/POLIZA.

FIRMA DEL SOLICITANTE/PADRE O TUTOR LEGAL FECHA DE HOY FIRMA DEL CONYUGE O DE LA PAREJA DEL SOLICITANTE FECHA DE HOY
X X
FIRMA DEL DEPENDIENTE (DE 18 ANOS DE EDAD O MAYOR) DEL SOLICITANTE FECHA DE HOY FIRMA DEL DEPENDIENTE (DE 18 ANOS DE EDAD O MAYOR) FECHA DE HOY
X DEL SOLICITANTE

X

Informacién y declaracion del agente

A mi leal saber y entender, la informacion que consta en esta solicitud es completa y exacta. Le he explicado al solicitante, en lenguaje de facil comprension, el
riesgo que corre al brindar informacion inexacta y el solicitante comprende la explicacion. Comprendo que si realizo declaraciones falsas intencionalmente, estaré
sujeto a una sancion civil de hasta $10,000, ademas de las medidas o recursos aplicables conforme a las leyes vigentes.

FIRMA DEL AGENTE NOMBRE DEL AGENTE (EN LETRA DE IMPRENTA) NUMERO DEL AGENTE

X Vicki Keller FKDMQSTPLZ

FOR ANTHEM BLUE CROSS ONLY
GROUP NO. CERTIFICATE NUMBER AGENT NO. EFFEC]IVE DATi PRE-EXIST AREA BY DATE

Los planes Dental Blue PPO son proporcionados por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company. Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Licenciatarios independientes de Blue Cross Association.
© ANTHEM es una marca comercial regi de Anthem Companies, Inc. El nombre y el simbolo de Blue Cross son marcas regi de Blue Cross
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N.2 de seguro social o n. de identificacion
del solicitante

Forma de pago (Se requiere el pago de la prima. Elija entre A 0 B). Ll

[ A. Elija entre las siguientes opciones la forma del pago inicial y de los pagos posteriores. Si elige alguna de estas opciones, no esta obligado a enviar un cheque impreso para
realizar el pago inicial: [J Pago mediante tarjeta de crédito/débito (complete la seccién C) [ Pago automatico mensual de primas por cuenta corriente (complete la seccion D)

Si elige tarjeta de crédito/débito, seleccione la frecuencia con la que desea que se deduzcan sus primas: 01 Mensual O Bimestral O Trimestral
NOTA: Si no elige ninguna, esta opcion se predeterminara en mensual.

[ B. Sino eligid una opcion en la seccion A, elija como desea pagar su prima inicial entre las opciones que aparecen a continuacion:
O Cheque impreso* O Cheque electronico (complete la seccion E) [ Pago mediante tarjeta de crédito/débito (complete la seccién C)

Si elige tarjeta de crédito/débito, seleccione la cantidad de meses en que desea que se debite el pago de su prima inicial: O Un mes 1 Dos meses [ Tres meses

NOTA: Si no elige ninguna opcion, de manera predeterminada se debitard la prima de un mes para el pago inicial. Si elige una de estas tres opciones, recibira una factura cada dos meses a partir de
ese momento.

Tarjeta de crédito/débito

Para mi comodidad, solicito y autorizo a ustedes a cargar en mi tarjeta las primas mensuales habituales en cada fecha de vencimiento. Comprendo que la suma del pago inicial puede variar
como resultado del cambio o de los cambios durante la evaluacion de seguro y/o las sumas de los pagos posteriores pueden variar como resultado del cambio o de los cambios que realice
una vez inscripto, como por ejemplo, agregar o quitar dependientes, o mudarme a otro lugar. Si proporciono mi tarjeta de crédito/débito solo para el pago inicial en la seccion B, no se
cargaran pagos periodicos en mi tarjeta. Ademas, la suma también puede cambiar segn se explica en la pdliza. Esta autorizacion permanecerd vigente hasta que yo decida revocarla, mediante
notificacion escrita enviada con 30 dias de anticipacion. Acepto que ustedes estaran completamente protegidos para recibir dichos pagos mediante la tarjeta. Acepto ademas que ustedes no
seran responsables si alguno de los pagos mediante la tarjeta no se efectuara, ya sea con causa o sin ella, 0 de manera voluntaria o involuntaria, incluso de los cargos impuestos por el banco
cuando mi tarjeta fuera rechazada y aunque tal incumplimiento de pago ocasione la pérdida de mi cobertura.
Aceptamos Visa, MasterCard, Discover y Star*,
*En el caso de la tarjeta Star, sélo aceptamos numeros de tarjetas de 16 digitos.

Nimero Fecha de Codigo postal del _
detarjeta L | | | | | | | [ | | | | | lvencimientol | 1/l | fitulardelaterjeta | | | | ["| | | |
(sélo 16 digitos)

Firma autorizada (tal como figura en la tarjeta de crédito) Nombre del titular de la tarjeta (tal como figura en la tarjeta de crédito) Fecha

’ EN LETRA DE IMPRENTA
Pago automatico mensual de primas por cuenta corriente
Al proporcionar la informacion de su cheque en los espacios que se encuentran 128l S 1175
ala derecha, usted nos autoriza a debitar los pagos de su cuenta bancaria en o ks e —————
forma electronica. Si no ha elegido una opcion de pago de la prima inicial, seglin pltsse $ :
laseccion B, se le debitard un mes de prima de su cuenta bancariaeldia || T T T T T |
posterior a la aprobacion. Los montos de las primas posteriores seran debitados T IV i=W T 1TV [ DOuREs
el dia que usted elija a continuacion. wewo

. - i 123456789111234567890123)11175
Dia de débito elegido: L1 (del 1.2 al 6 de cada mes) | ‘ ‘

Si no elige un dia, sus primas se debitaran el primer dia de cada mes.
Escriba el niimero de ruta del banco y niimero de - N.2 de ruta del banco N.2 de cuenta bancaria

cuenta en estos espacios.

Para mi comodidad, solicito y autorizo a ustedes a cargar en mi cuenta las primas mensuales habituales en cada fecha de vencimiento. Comprendo que la suma del pago inicial puede variar
como resultado del cambio o de los cambios durante la evaluacion de seguro y/o las sumas de los pagos posteriores pueden variar como resultado del cambio o de los cambios que realice
una vez inscripto, como por ejemplo, agregar o quitar dependientes, 0 mudarme a otro lugar. Acepto que sus derechos en relacion con dicho débito seran los mismos que si se tratase de
un cheque firmado personalmente por mi. Autorizo a Anthem Blue Cross o Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company a iniciar los débitos (o las correcciones de los débitos
anteriores) de mi cuenta en la institucion financiera indicada para el pago de mis primas de Anthem Blue Cross o Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company. Esta autorizacion
permanecera vigente hasta que yo decida revocarla, mediante notificacion escrita enviada con 30 dias de anticipacion. Acepto que ustedes estaran completamente protegidos para recibir el
pago de dichos débitos. Acepto ademads que si no se efectuara alguno de dichos débitos, ya sea con causa o sin ella 0 de manera voluntaria o involuntaria, ustedes no seran responsables en
ninguna medida, aun cuando dicho incumplimiento de pago ocasione la pérdida de mi cobertura. NOTA: Si el retiro no pudiera efectuarse, usted sera eliminado automaticamente del sistema
de pago automatico mensual de primas por cuenta corriente y se le facturara cada dos meses. Usted pagara un cargo por servicios de $25 cuando los retiros no puedan efectuarse.

Firma autorizada (tal como figura en los registros de la institucion financiera) | Nombre del titular de la cuenta  EN LETRA DE IMPRENTA Fecha
X

Cheque electrénico

En lugar de enviar un cheque impreso, se puede utilizar la misma informacion en forma electrdnica. Para ello, debera completar la siguiente informacion. Le solicitamos que escriba un
monto exacto y el nimero de cheque del cheque que utiliza. Por favor, anule este cheque para evitar su uso posterior.

Nombre del titular de la cuenta  EN LETRA DE IMPRENTA N.2 de ruta del banco N.2 de cuenta Monto N.2 de cheque

$

* Cuando proporciona un cheque como forma de pago, nos autoriza a usar informacidn de su cheque para realizar una Unica transferencia electrénica de fondos de su cuenta o a procesar

el pago como transaccién con cheque. Cuando usemos la informacién de su cheque para realizar una transferencia electrénica de fondos, es posible que los fondos se retiren de su
cuenta exactamente el mismo dia en que recibamos su pago, y no recibird nuevamente el cheque por parte de la institucidn financiera.

Los planes Dental Blue PPO son proporcionados por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company.
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