O DELTA DENTAL

Solicitud del Programa GrinWell for You

PARA CALIFICAR USTED NECESITA

¢ Actualmente vive en Idaho

¢ Tener 18 anos o0 mas

* Tener ingresos combinados del hogar como
se indica en el cuadro de ingresos
(consulte el reverso)

¢ Presente constancia de sus ingresos

¢ Que pueda viajar de forma independiente al
consultorio dental para recibir tratamiento dentro
de los 60 dias de la aceptacidn en el programa

No tener otros beneficios dentales

0 TENGA EN CUENTA:

» (Si tiene aseguranza dental y se inscribe en el
programa, las reglas nos obligan a cancelar su
participacion inmediatamente y no reembolsar
sus reclamos.)

« Si tiene beneficios dentales preventivos
incluidos en su plan médico sin una opcién de
“exclusién voluntaria”, aun puede calificar para
nuestro programa.

PARA APLICAR

1. Lleney firme la solicitud

2. Incluir una copia del comprobante de ingresos:
e Las primeras dos paginas de sus impuestoss
*  Formulario W-2 mas reciente
« Comprobante de pago mas reciente
 Estado de cuenta

» Carta de concesion del Seguro Social o
Asuntos de Veteranos

 Formulario consolidado-1099

3. Incluya una copia de su resumen de beneficios
dentales si tiene beneficios dentales preventivos
incluidos en su plan médico.

4. Envie su solicitud y la constancia de sus ingresos
por correo a:

Delta Dental of Idaho Community Outreach
555 E Parkcenter Blvd.

Boise, ID 83706

Fax: 208-488-7772

Si mas de una persona de su hogar estd presentando una solicitud, puede enviar
las solicitudes completadas y los formularios juntos

ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE IMPRENTA

Nombre: Inicial:

Apellido: Fecha de nacimiento:

Numero de Seguro Social:

Numero de teléfono: (con coédigo de area)

Sexo: NuUmero de personas

en su hogar:

[JM [JF []Other

Ingresos brutos mensuales del hogar:

Llsi* [INo

Direccién postal: Ciudad: Estado: Cdédigo postal:
Esta actualmente con Medicaid? []si [JNo Esta registrado en Medicare? []si [JNo
Si marco S|, itiene Medicare Advantage - parte C?  *Favor de incluir una copia de su resumen de beneficios dentales con la solicitud

Si me aceptan, entiendo que:

para asegurarse de que sus servicios estén cubiertos.)

conocimiento.

Ahora solicito cobertura a través del programa Delta Dental GrinWell for You. Entiendo que la aceptacién de la solicitud
por parte de Delta Dental solo se aplica si cumplo con los requisitos de elegibilidad, entre ellos, no tener otros beneficios
dentales, excepto los beneficios dentales preventivos incluidos en el plan médico sin una opcidn de “exclusién voluntaria”.

» Solo se proporcionara la cobertura de $1,850 por los servicios disponibles bajo el programa GrinWell for You y que soy
responsable de todo servicio que acepto y que no esté cubierto por el programa. . (Por favor, trabaje con su dentista

* La cobertura de $1,850 serd proporcionada por un periodo de inscripcion de 12 meses
* Debo consultar con un dentista participante dentro de los 60 dias de haber sido aceptado para el programa
Por este medio certifico que toda la informacion contenida en esta solicitud es veridica y correcta segin mi mejor

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA

(Continua)



O DELTA DENTAL Solicitud del Programa GrinWell for You

Cuadro de Ingresos

RECORDATORIOS

Programa de duraciéon de
un afno, no renovable.

Limites de ingresos del hogar

Numero de

Limites de ingresos | Limites de ingresos S erallcan e T
ersonas en e aplican los limites de
P el hogar brutos anuales brutos mensuales frecuencia normales (p. ej.,

limpiezas cada 6 meses).

1 $35,910 o menos $2,993 0 menos
El programa esta disefiado

2 $48,690 o menos $4,058 o menos e gy [ e e e

3 $61,470 o menos $5,123 0 menos procedimientos. Colabore con su
proveedor dental para asegurar

4 $74,250 o menos $6,188 0 menos que el tratamiento que reciba es

, ~ . un beneficio cubierto.
Para los hogares con mas de 4 personas anada $12,780 al afio o

$1,065 al mes para cada persona adicional.

El nimero de personas en el hogar incluye a usted, su cényuge y sus dependientes.

Los ingresos del hogar incluyen todos los ingresos del afio:

*  Formulario W-2 mas reciente

e Comprobante de pago mas reciente

* Estado de cuenta

» Carta de concesion del Seguro Social o Asuntos de Veteranos
* Formulario consolidado-1099

Se requiere constancia de los ingresos brutos del hogar. Sus ingresos brutos son ingresos totales antes
de impuestos o deducciones.

éSi el programa de GrinWell for You esta lleno, quisiera estar en una lista de espera?

O si
O No

¢COmo escucho de este programa?

Si tiene preguntas, llame al 1-866-894-3563

Delta Dental of Idaho cumple con las leyes de derechos civiles federales correspondientes y no discrimina sobre la base de raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 1-(800) 356-7586.

AR NIRRT, TR EESE S RINR. 555 1-(800) 356-7586.




