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1. Esta autorizacion se mantendra en cumplimiento y efecto hasta que Delta Dental of PR, Inc. reciba una notificacidn por escrito de la persona autorizada a realizar
A cualquier cambio de informacidn en esta solicitud.
U 2. Recuerde que la transaccion sera efectuada el dia 1 o 16 de cada mes segun su seleccion. Sin embargo, el primer pago se hara al momento de procesar su solicitud.
T Si tiene algliin cambio de cuenta bancaria favor notificarlo antes de la fecha del descuento. Todo cambio (cuenta bancaria, direccion, teléfonos, email) es
(0] responsabilidad del cliente informarlo por escrito (carta, email o fax). Email: individual@deltadentalpr.com — Dir. Postal: _14 Calle 2 Suite 200 / Guaynabo PR
R 00968-1735 - Fax: _787-749-2600
| 3. Los estados de cuenta bancarios y de tarjeta de crédito seran su recibo de pago.
Z | 4. Delta Dental of Puerto Rico, Inc. se reserva el derecho de terminar esta forma de pago y su participacion en el mismo.
A | 5. Autorizo a Delta Dental of Puerto Rico, Inc. a originar débitos electrénicos a mi cuenta bancaria o tarjeta de crédito especificada.
C 6. Toda transaccién devuelta conllevara un cargo de $ 15.00 por manejo y procesamiento del mismo.
I
(0] FIRMA: TENEDOR DE TARJETA / CUENTA BANCARIA FECHA
N NOTA : Esta solicitud debe estar acompafiada de su primer pago
*PERIODOS DE ESPERA: ECO ENDODONCIA - 6 MESES ~ CIRUGIA ORAL - 6 MESES ~ PERIODONCIA- 6 MESES
MAX ENDODONCIA - 6 MESES ~ CIRUGIA ORAL - 6 MESES ~ PERIODONCIA - 6 MESES  PROSTODONCIA — 8 MESES ~ ORTO — 8 MESES
En la orientacion ofrecida por el Representante Autorizado sobre nuestros productos es importante que usted entienda: los beneficios del Plan seleccionado, la
o tarifa seleccionada, los periodos de espera, el débito a su cuenta bancaria y la veracidad de la informacidn provista por usted en la solicitud.
R Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere
! presentar una reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacién por un mismo dafio o pérdida, incurrird
E | en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacién con pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000)
N | 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
Z hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un maximo de dos (2) afios.
C MARCAR UNO: |:| Deseo recibir mis documentos por correo electrénico (e-mail) |:| Deseo recibir mis documentos por correo regular (US Mail)
| I:l Acepto las divulgaciones del dorso
0
N Certifico por la presente que la informacién suministrada es correcta a mi mejor entender.
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Delta Dental of Puerto Rico, Inc. /14 Calle 2 Suite 200 / Guaynabo PR 00968-1735 Email: individual@deltadentalpr.com Tel-1-877-388-5020 Fax : 787-749-2600
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AUTORIZACION PARA ENTREGA DE CUBIERTA, AVISOS Y OTROS DOCUMENTOS POR MEDIOS ELECTRONICOS
USTED DEBE LEER CUIDADOSAMENTE EL SIGUIENTE AVISO.

Este aviso contiene informacion importante sobre sus derechos, al igual que limitaciones y exclusiones que pudieran aplicarle.

Reconozco que tengo derecho a que se me envie la cubierta por correo o se me entregue personalmente. No
obstante, entiendo y aseguro que al firmar este aviso consiento a que Delta Dental of Puerto Rico, Inc. (en adelante
“DDPR”) me envie la cubierta, avisos y otros documentos (en adelante “Documentos”), mediante envio electrénico, sin costo
adicional.

El envio electrénico de los Documentos se considerara el equivalente a y sustituira el envio por escrito mediante correo
postal o entrega personal. Entiendo que tengo el derecho de optar a que se me envien Documentos de manera impresa por correo
postal o personalmente, sin costo adicional. Reconozco que la entrega electronica de los Documentos es estrictamente
voluntaria y que la efectividad o validez de una cubierta no dependerd de mi consentimiento para el envio
electrénico de Documentos.

No se podra cancelar, negarse a emitir o negarse a renovar mi cubierta debido a mi negativa a consentir al envio electrdnico.
Puede acceder a todos sus Documentos utilizando cualquier dispositivo electrénico, ya sea computadora, tableta,

teléfono inteligente IPhone o Android, abriendo su navegador de preferencia y entrando al portal
www.deltadentalpr.com , ingresando al portal (seccién) de asegurados.

Una vez usted autoriza la entrega de los documentos por medios electrénicos usted certifica que tiene disponible el equipo
electrénico adecuado para acceder a los mismos.

Cuando sea necesario, se le notificara en detalle de cualquier cambio en las especificaciones del equipo o aplicacién que sea
necesario para acceder o retener los documentos o informacidn electrdénica que se le remita.

Puedo revocar este consentimiento y/o actualizar mi informaciéon en cualquier momento mediante comunicacién
electrénica a individual@delta.org o llamando al Departamento de Servicio al Cliente de DDPR al 939-205-3300. Aun cuando
haya dado mi consentimiento, mantengo mi derecho a recibir copia impresa de los Documentos mediante correo postal o
entrega personal en cualquier momento sin costo adicional.

Ninguna notificacidn de cancelacion o terminacion de cubierta se realizara exclusivamente mediante envio
electrdnico; este tipo de notificacion siempre se hard mediante correo postal o entrega personal.
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