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Products and services marketed under the Dearborn National®  brand and the star logo are underwritten and/or provided by Dearborn National®  Life Insurance Company (Downers Grove, IL) in all states (excluding New York), the District of Columbia, the United States Virgin Islands, the British Virgin Islands, Guam and Puerto Rico.
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Los productos y los servicios ofrecidos con la marca Dearborn National® y con el logotipo de la estrella son asegurados o brindados por Dearborn National® Life Insurance Company (Downers Grove, IL) en todos los estados (salvo en Nueva York), en el Distrito de Columbia, en las Islas Vírgenes de los Estados Unidos, en las Islas Vírgenes Británicas, en Guam y en Puerto Rico.
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Oficinas administrativas:1020 31st Street, Downers Grove, Illinois 60515-5591
Aviso de Fraude
Las leyes de algunos estados nos exigen que le proporcionemos el siguiente aviso:
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Los productos y los servicios ofrecidos con la marca Dearborn National® y con el logotipo de la estrella son asegurados o brindados por Dearborn National® Life Insurance Company (Downers Grove, IL) en todos los estados (salvo en Nueva York), en el Distrito de Columbia, en las Islas Vírgenes de los Estados Unidos, en las Islas Vírgenes Británicas, en Guam y en Puerto Rico.
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Disclosure
Administrative Offices: Downers Grove, Illinois I Dallas, Texas
G:\Group Benefits Product Center\Product Compliance\Bill LaMountain_Forms_DB\Forms\Group\General\alogos\DNlogoBW UnderwrittenDNLIC.jpg
R0411_13 | Z4567
Page  of 
Products and services marketed under the Dearborn National®  brand and the star logo are underwritten and/or provided by Dearborn National®  Life Insurance Company (Downers Grove, IL) in all states (excluding New York), the District of Columbia, the United States Virgin Islands, the British Virgin Islands, Guam and Puerto Rico.
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Fraud Notices
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The laws of some states require us to furnish you with the following notice:
Products and services marketed under the Dearborn National® brand and the star logo are underwritten and/or provided by Dearborn National® Life Insurance Company
(Downers Grove, IL) in all states (excluding New York), the District of Columbia, the United States Virgin Islands, the British Virgin Islands, Guam and Puerto Rico.
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Payroll Deduction  Authorization
Adobe LiveCycle Designer Template
8.2.1.4029.1.523496.503679
PART 1: TO BE COMPLETED BY GROUP ADMINISTRATOR/EMPLOYER (Please Print and submit with copy of employee enrollment form)
(Print Name)
(Print Title)
FOR DEARBORN NATIONAL USE ONLY
EMPLOYEE
SPOUSE
CHILD(REN)
GI
GI
Amount Approved
Amount Approved
Amount Approved
Reason for EOI:
*  The effective date of coverage is the date the application is approved. 
Premium is due the first of the month following the approval date. 
Do not deduct premiums for any coverage subject to evidence of insurability until you receive Dearborn National’s final confirmation of approval.
PART 2: TO BE COMPLETED BY EMPLOYEE - This section contains essential information and leaving any item blank will cause a delay in processing your insurance request.
EMPLOYEE
Sex
ft.
lbs.
SPOUSE - DO NOT complete spouse information unless you are applying for dependent spouse coverage
Sex
ft.
lbs.
CHILD(REN) - DO NOT complete this section unless you are applying for dependent child(ren) life insurance which is subject to satisfactory evidence of insurability (for example, a late enrollment.) Evidence of insurability is not required for voluntary dependent child term life coverage.
Sex
YOU MUST COMPLETE ALL PAGES OF THIS APPLICATION IN ORDER TO BE CONSIDERED FOR COVERAGE.
Retain a copy of this application for your records
PART 3: Health Information (Answer all questions fully, accurately, and truthfully for any person applying for coverage.)
Check either “Yes” or “No” to each question and circle the specific condition(s). Details to all “yes” answers must be provided below. Failure to provide full information or providing false information may result in denial of benefits and/or possible investigation for fraud.
Employee
 
 
Yes      No
Spouse
 
 
Yes      No
Child(ren)
 
 
Yes      No
1. Has any person applying for coverage been seen, treated, advised or received services from any health provider in the last 12 months, including routine physicals?
2. Within the last 7 years, has any person applying for coverage had symptoms,been diagnosed with and/or received treatment by/from a member of the health profession for any of the conditions listed in the questions below?
a. High blood pressure, heart attack, chest pain, shortness of breath, irregular heartbeat, murmur, coronary artery disease, heart surgery (catheterization/angioplasty/bypass, etc.), or any other disease or disorder of the heart orcirculatory system?
b. Enlarged glands, thyroid disorder, diabetes, abnormal glucose level, hepatitis, cirrhosis, abnormal liver studies, hernia, ulcer, colitis or any other disease or disorder of the liver endocrine, or digestive system?
c. Alcohol and/or drug abuse/addiction/treatment, depression, anxiety, bipolar, ADD/ADHD, anorexia, bulimia or any other mental/nervous/behavioral disorder?
d. Asthma, emphysema, tuberculosis, pneumonia, COPD, sleep apnea, or any other disease or disorder of the throat, lungs, or respiratory tract?
e. Prostate, uterus/tubes/ovaries, endometriosis, cystitis, kidney stone, renal failure, sexually transmitted diseases, any disorder of the kidneys/bladder/ urinary tract, breast lumps/changes/biopsies, abnormal test results or any other male/female disorder?
f. Cancer, tumor, cyst, moles, polyps, growth or any skin disorder (indicate location and if benign/malignant)?
g. Stroke, paralysis, convulsions, seizures, epilepsy, fainting, headaches, dizziness, or any other disease or disorder of the nervous system?
h. Arthritis, gout, rheumatism, neck or back strain/sprain/injury, deformity, loss of limb, or any other disease or disorder of the back, spine, muscles, bones or joints?
3. Has any person applying for coverage been diagnosed with or received treatment for an immune system disorder, including AIDS-Related Complex (ARC), Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), or tested positive for antibodies to the AIDS (Human Immunodeficiency) Virus?
4. Does any person applying for coverage currently take medication (prescription or otherwise), been prescribed medication, or has any person done so in the last 6 months?
5. Within the last 2 years, has any person applying for coverage had a physical disability, surgery, or been confined to a hospital, skilled nursing or rehabilitation facility, undergone any special examinations or laboratory tests, such as x-rays, electrocardiograms, MRI, CAT Scans, PET or CT Scans, biopsies, blood or urine tests; or had any medical advice, examination, consultation or treatment; and/or been advised of future surgery, treatment, therapy, hospitalization, testing or evaluation to be performed, not mentioned in questions 1 through 3?
6. Is any person applying for coverage currently pregnant? If "Yes", indicate anticipated delivery date . Provide details of any current/prior complications on Page 3.
7. Has any person applying for coverage EVER HAD symptoms, been diagnosed with, and/or received treatment from a meber of the health profession for ANY HEALTH CONDITION other than those conditions listed above?
PART 3 (Continued): Health Information (Answer all questions fully accurately, and truthfully for any person applying for coverage.)
Employee
  
Yes      No
Spouse
  
Yes      No
Child(ren)
  
Yes      No
8. Has any person applying for coverage used cigarettes or other tobacco products in the last 2 years?
9. Has any person applying for coverage been rated, declined, postponed or limited in any way for life, health, accident or disability insurance?
PART 4: Provide details of all 'YES' answers given to questions in PART 3. - If additional space is required, attach a seperate signed and dated sheet.
#
Person
Type of Condition
Dates
 
Hospitalized
Yes    No
Surgery
Yes  No
Treatment/
Medication
Current Meds/
Remaining Problems
Physician's Name, Address & Phone #
No premiums may be deducted on amounts subject to evidence of insurability until a final decision regarding approval of coverage is received by your employer from Dearborn National.
WARNING: Any person who, knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person, files an application for insurance or statement of claim containing any materially false information, or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto, commits a fraudulent insurance act which is a crime and subjects such person to criminal and civil penalties. (Not enforceable in Oregon or Virginia.)
AGREEMENTS AND AUTHORIZATION: I, the undersigned applicant(s), have read and agree that the above statements
are complete, true and correctly recorded to the best of my knowledge and belief. Further, I understand Dearborn National Life Insurance Company (Dearborn National) shall not be liable for any claim arising prior to the date of approval of this application at Dearborn National’s Home Office.
To determine my eligibility for the coverages applied for, I authorize any medical professional, hospital, clinic or other medical or medically-related facility, medical provider, the MIB Group, Inc., or any Covered Entity or Health Plan as defined by the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA) to disclose to Dearborn National's underwriting department or its authorized representative(s) my medical records, or that of my children, including information concerning advice, care or treatment for any condition, including but not limited to drug or alcohol use or abuse, mental illness, HIV (AIDS Virus) or other sexually transmitted diseases.
I further authorize Dearborn National to disclose the information obtained in the consideration of my application for insurance to its reinsurers and the MIB Group, Inc. a non-profit membership organization of life insurance companies which operates an information exchange on behalf of its members.
This authorization shall expire 24 months from the date it is signed. I understand and agree that:
·    I may revoke this authorization at any time, but that such a revocation will have no effect on any actions taken by Dearborn National prior to receipt of the revocation;
·    Information provided pursuant to this authorization may be redisclosed by the recipient and no longer subject to the protections of the HIPAA Privacy Rule;
·    I should retain a duplicate copy of this authorization for my own records;
·    A photocopy of this authorization shall be as valid as the original;
·    I have received a Disclosure Statement; and
·    Coverage will not become effective until Dearborn National approves my application, provided that I am actively at work on that day.
I as well as any other person authorized to act on my behalf or my personal representative, acknowledge the right upon request to obtain a true copy of this authorization from Dearborn National.
If my answers on this application are incorrect or untrue, or if I refuse to sign this authorization, Dearborn National has the right to deny benefits or rescind my coverage or that of my dependents, if applicable.
(Please retain with your insurance records)
 
 
Thank you for enrolling for Group Insurance with Dearborn National® Life Insurance Company. To assist us in processing the group policy, your signature on the Agreements and Authorization section of the Evidence of Insurability form authorizes information concerning proposed insureds to be released relative to each person’s insurability. You or your personal representative are entitled to receive a copy of this authorization.
Information regarding your insurability will be treated as confidential. Dearborn National® Life Insurance Company or its designated representative(s) may, however, make a brief report thereon to the Medical Information Bureau, a non-profit membership organization, of life insurance companies which operates as an information exchange on behalf of its members. If you apply to another Bureau member company for life or health insurance coverage, or a claim for benefits is submitted to such company, the Bureau, upon request, will supply each company with the information it may have in its file.
Upon receipt of a request from you, the Bureau will arrange disclosure of any information it may have in your file. If you question the accuracy of information in the Bureau’s file you may contact the Bureau and seek a correction in accordance with the procedures set forth in the federal Fair Credit Reporting Act. The address of the Bureau’s information office is Post Office Box 105, Essex Station, Boston MA 02112, telephone number 866-692-6901 (TTY 866-346-3642).
Dearborn National® Life Insurance Company, its reinsurers, or designated representative(s) may also release information in its file to other life insurance companies to whom you may apply for life or health insurance, or to whom a claim for benefits may be submitted.
Maryland: Any person who knowingly and willingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or who knowingly and willfully presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Virginia: It is a crime to knowingly provide false, incomplete or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
FOR APPLICATIONS AND CLAIMS:
Colorado: It is unlawful to knowingly provide false, incomplete, or misleading facts or information to an insurance company for the purpose of defrauding or attempting to defraud the company. Penalties may include imprisonment, fines, denial of insurance, and civil damages. Any insurance company or agent of an insurance company who knowingly provides false, incomplete, or misleading facts or information to a policyholder or claimant for the purpose of defrauding or attempting to defraud the policyholder or claimant with regard to a settlement or award payable from insurance proceeds shall be reported to the Colorado division of insurance within the department of regulatory agencies.
District of Columbia: WARNING: It is a crime to provide false or misleading information to an insurer for the purpose of defrauding the insurer or any other person. Penalties include imprisonment and/or fines. In addition, an insurer may deny insurance benefits if false information materially related to a claim was provided by the applicant.
Florida: Any person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive any insurer files a statement of claim or an application containing any false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony of the third degree.
Hawaii: For your protection, Hawaii law requires you be informed that presenting a fraudulent claim for payment of a loss or benefit is a crime punishable by fines or imprisonment, or both.
Kentucky: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or a statement of claim containing any materially false information or conceals, for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto commits a fraudulent insurance act, which is a crime.
Louisiana: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Maine & Washington: It is a crime to knowingly provide false, incomplete, or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
New Mexico: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to civil fines and criminal penalties.
Ohio: Any person who, with intent to defraud or knowingly that he is facilitating a fraud against an insurer, submits an application or files a claim containing a false or deceptive statement is guilty of insurance fraud.
Oklahoma: Any person who knowingly, with intent to injure, defraud or deceive any insurer, makes a claim for the proceeds of an insurance policy containing false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.
Pennsylvania: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or statement of claim containing any materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto commits a fraudulent insurance act, which is a crime and subjects such person to criminal and civil penalties.
Puerto Rico: Any person who knowingly and with the intention of defrauding presents false information in an insurance application, or presents, helps, or causes the presentation of a fraudulent claim for the payment of a loss or any other benefit, or presents more than one claim for the same damage or loss, shall incur a felony and, upon conviction, shall be sanctioned for each violation with the penalty of a fine of not less than five thousand dollars($5,000) and not more than ten thousand dollars ($10,000), or a fixed term of imprisonment for three (3) years, or both penalties. Should aggravating circumstances be present, the penalty thus established may be increased to a maximum of five (5) years, if extenuating circumstances are present, it may be reduced to a minimum of two (2) years.
Rhode Island: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
Tennessee: It is a crime to knowingly provide false incomplete or misleading information to an insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.
Alabama: Any person who knowingly presents a false or
fraudulent claim for payment of a loss or benefit or who
knowingly presents false information in an application
for insurance is guilty of a crime and may be subject
to restitution fines or confinement in prison, or any
combination thereof.
FOR CLAIMS ONLY:
Idaho: Any person who knowingly, and with intent to defraud or deceive any insurance company, files a statement or claim containing false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony.
Alaska: A person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive an insurance company files a claim containing false, incomplete, or misleading information may be prosecuted under state law.
Arizona: For your protection, Arizona law requires the following statement to appear on this form. Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss is subject to criminal and civil penalties.
Arkansas: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison.
California: For your protection California law requires the following to appear on this form. Any person who knowingly presents false or fraudulent claim for the payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in state prison.
Delaware: Any person who knowingly, and with intent to injure, defraud or deceive any insurer, files a statement of claim containing any false, incomplete or misleading information is guilty of a felony.
Indiana: A person who knowingly and with intent to defraud an insurer files a statement of claim containing any false, incomplete, or misleading information commits a felony.
Minnesota: A person who files a claim with intent to defraud or helps commit a fraud against an insurer is guilty of a crime. 
New Hampshire: Any person who, with a purpose to injure, defraud or deceive any insurance company, files a statement of claim containing any false, incomplete or misleading information is subject to prosecution and punishment for insurance fraud, as provided in RSA 638:20. 
New Jersey: Any person who knowingly files a statement of claim containing any false or misleading information is subject to criminal and civil penalties. 
Texas: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for the payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in state prison. 
Massachusetts: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison. 
FOR APPLICATIONS ONLY:
New Jersey: Any person who includes any false or misleading information on an application for an insurance policy is subject to criminal and civil penalties. 
PARTE 1: PARA SER COMPLETADA POR EL ADMINISTRADOR/PATRONO DEL GRUPO (Imprima y presente este formulario junto con una copia del formulario de inscripción del empleado)
(Nombre en letra de imprenta)
(Cargo en letra de imprenta)
Para uso de Dearborn National solamente
EMPLOYEE
SPOUSE
CHILD(REN)
GI
GI
Amount Approved
Amount Approved
Amount Approved
Motivo para la EOI:
*  The effective date of coverage is the date the application is approved. 
Premium is due the first of the month following the approval date. 
Do not deduct premiums for any coverage subject to evidence of insurability until you receive Dearborn National’s final confirmation of approval.
PARTE 2: PARA SER COMPLETADA POR EL EMPLEADO - Esta sección incluye información fundamental y dejar un campo en blanco provocará demoras en el procesamiento de la solicitud de seguro.
EMPLEADO
Sexo
pies
libras
CÓNYUGE - NO complete la información del cónyuge a menos que también esté solicitando cobertura de cónyuge dependiente.
Sexo
pies
libras
HIJO(S) - NO complete esta sección a menos que también esté solicitando seguro de vida para hijo(s) dependiente(s) sujeto a evidencia de asegurabilidad satisfactoria (por ejemplo, inscripción tardía). No se requiere evidencia de asegurabilidad por cobertura de seguro de vida a término de hijo dependiente voluntario.
Sexo
DEBE COMPLETAR TODAS LAS PÁGINAS DE ESTA SOLICITUD PARA SER CONSIDERADO PARA LA COBERTURA. 
Guarde una copia de esta solicitud como constancia.
Parte 3: Información de salud (responda todas las preguntas de forma completa, precisa y sincera con respecto a cualquier persona que solicite cobertura).
Marque “Sí” o “No” para cada pregunta y encierre en un círculo la condición
específica. Se deben proporcionar detalles para todas las respuestas afirmativas a continuación. El hecho de no proporcionar información completa o brindar información falsa puede dar como resultado la denegación de los beneficios o una posible investigación por fraude.
Empleado
 
 
Sí      No
Cónyuge
 
 
Sí      No
Hijo(s)
 
 
Sí      No
1. Durante los últimos 12 meses, ¿alguna de las personas que solicitan cobertura ha recibido tratamiento, asesoramiento o servicios de cualquier proveedor de atención médica, incluidos los exámenes médicos de rutina?
2. Durante los últimos 7 años, ¿alguna de las personas que solicitan cobertura ha tenido síntomas, ha sido diagnosticada o ha recibido tratamiento de un profesional médico por cualquiera de las condiciones enumeradas a continuación?
a. Presión sanguínea alta, ataque cardíaco, dolor en el pecho, falta de aire, latidoscardíacos irregulares, soplo cardíaco, enfermedad de las arterias coronarias, cirugía cardíaca (cateterización/angioplastía/bypass, etc.), o cualquier otra enfermedad o trastorno del sistema cardíaco o circulatorio.
b. Aumento del tamaño de las glándulas, trastorno de la tiroides, diabetes, nivel anormal de glucosa, hepatitis, cirrosis, estudios de hígado anormales, hernia, úlcera, colitis, o cualquier otra enfermedad o trastorno del sistema hepático, endocrino o digestivo.
c. Abuso o adicción a drogas o alcohol, o tratamiento por estas razones, depresión, ansiedad, trastorno bipolar, trastorno de déficit de atención (ADD)/trastorno de déficit de atención con hiperactividad (ADHD), anorexia, bulimia o cualquier otro trastorno mental/nervioso/del comportamiento.
d. Asma, enfisema, tuberculosis, neumonía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (COPD), apnea de sueño, o cualquier otra enfermedad o trastorno de la garganta, de los pulmones o del tracto respiratorio.
e. Próstata, útero/trompas/ovarios, endometriosis, cistitis, cálculo renal, fallo renal, enfermedades de transmisión sexual, cualquier trastorno de riñones/vejiga/tracto urinario, nódulos/cambios/biopsias de los senos, resultados anormales de análisis o cualquier otro trastorno masculino/femenino.
f. Cáncer, tumores, quistes, lunares, pólipos, crecimientos o cualquier trastorno de la piel (indique localización y si fue benigno/maligno).
g. Accidente cerebrovascular, parálisis, convulsiones, ataques, epilepsia, desmayos, dolores de cabeza, mareos, o cualquier otra enfermedad o trastorno del sistema nervioso.
h. Artritis, gota, reumatismo, distensión/esguince/lesión de cuello o espalda, deformidad, pérdida de un miembro, o cualquier otra enfermedad o trastorno de la espalda, la columna vertebral, los músculos, los huesos o las articulaciones.
3. ¿A alguna de las personas que solicitan cobertura le han diagnosticado o ha recibido tratamiento por trastornos del sistema inmunológico, incluidos el complejo relacionado con el sida (ARC) y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), o ha obtenido un resultado positivo en el análisis de los anticuerpos del virus (de inmunodeficiencia humana) del SIDA?
4. Actualmente, ¿alguna de las personas que solicitan cobertura toma medicamentos
(recetados o no) o le han recetado medicamentos? ¿Se ha dado alguna de estas situaciones en los últimos 6 meses?
5. En los últimos 2 años, ¿alguna de las personas que solicitan cobertura ha sufrido una discapacidad física, ha sido sometida a cirugía, ha sido hospitalizada o internada en un centro de enfermería especializada o de rehabilitación, o ha sido sometida a algún examen especial o análisis de laboratorio, como radiografía, electrocardiograma, resonancia magnética (MRI), tomografía axial computada (CAT), tomografía de emisión de positrones (PET) o tomografía computada (CT), biopsias, análisis de sangre u orina, o ha recibido asesoramiento, exámenes, consulta o tratamiento médico, o le han recomendado una cirugía, tratamiento, terapia, hospitalización, análisis o evaluación a llevarse a cabo en el futuro, que no haya sido mencionado en las preguntas 1 a 3?
6. ¿Está alguna de las personas que solicitan cobertura actualmente embarazada? Si su respuesta es “Sí”, indique la fecha prevista de parto: . Proporcione detalles de cualquier complicación actual/anterior en la página 3.
7. ¿Alguna de las personas que solicitan cobertura ALGUNA VEZ ha tenido síntomas, le han diagnosticado o ha recibido tratamiento de un profesional médico por CUALQUIER CONDICIÓN DE LA SALUD distinta de las enumeradas anteriormente?
Parte 3 (continuación): Información de salud (responda todas las preguntas de forma completa, precisa y sincera con respecto a cualquier persona que solicite cobertura).
Empleado 
Sí      No
Cónyuge 
Sí      No
Hijo(s) 
Sí      No
8. ¿Alguna de las personas que solicitan cobertura ha consumido cigarrillos u otros productos derivados del tabaco en los últimos 2 años?
9. ¿Alguna de las personas que solicitan cobertura ha recibido una clasificación, rechazo, posposición o limitación para un seguro de vida, de salud, contra accidentes o por discapacidad?
PARTE 4: Proporcione detalles de todas las respuestas afirmativas a las preguntas de la PARTE 3. - Si necesita más espacio, adjunte una hoja con su firma y la fecha.
N.°
Persona
Tipo de
afección
Fechas
Hospitalizada
Sí No
Cirugía
Sí No
Tratamiento/
medicamentos
Medicamentos
actuales/problemas
restantes
Nombre, dirección y
número de teléfono
del médico
No podrán deducirse las primas de las cantidades sujetas a evidencia de asegurabilidad hasta que su patrono reciba la decisión final de Dearborn National® Life Insurance Company con respecto a la aprobación de la cobertura. 
ADVERTENCIA: Toda persona que, a sabiendas y con intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o declaración de reclamo que contenga información esencialmente falsa o que oculte, con el propósito de engañar, información relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona está sujeta a sanciones penales y civiles. (No se aplica en Oregón ni en Virginia).
ACUERDOS Y AUTORIZACIÓN: Yo, el/los solicitante(s) suscribiente(s), he leído y acepto que las afirmaciones citadas anteriormente son verdaderas, están completas y correctamente escritas según mi leal saber y entender. Además, entiendo que Dearborn National® Life Insurance Company (Dearborn National) no será responsable por ningún reclamo que surja antes de la fecha de aprobación de esta solicitud en la oficina central de Dearborn National.
Para determinar mi elegibilidad para las coberturas que he solicitado, autorizo a cualquier profesional médico, hospital, clínica u otro centro médico o relacionado con la medicina, proveedor médico, MIB Group, Inc., o cualquier entidad cubierta o plan de salud conforme a la Ley de Responsabilidad y Portabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) de 1996 a dar a conocer al Departamento de Evaluación de Riesgos de Dearborn National o a sus representantes autorizados, mis registros médicos o los de mis hijos, incluida la información relacionada con el asesoramiento, el cuidado o el tratamiento de cualquier condición, lo que incluye, entre otros aspectos, el consumo y abuso de drogas o alcohol, enfermedades mentales, VIH (virus del sida) u otras enfermedades de transmisión sexual.
Asimismo, autorizo a Dearborn National a revelar la información obtenida al considerar mi solicitud de seguro, a sus reaseguradores y a MIB Group, Inc., una organización de membresía sin fines de lucro que reúne a compañías de seguros y actúa como agente de intercambio de información en nombre de sus miembros.
Esta autorización expirará 24 meses después de la fecha de su firma. Entiendo y acepto que:
· puedo revocar esta autorización en cualquier momento, pero dicha revocación no afectará ninguna medida tomada por Dearborn National antes de recibir la revocación;
· la información proporcionada conforme a esta autorización puede ser revelada nuevamente por el receptor y deja de estar protegida por la norma de privacidad de HIPAA;
· debo guardar una copia de esta autorización como constancia;
· una fotocopia de esta autorización tendrá la misma validez que el original;
· he recibido una Declaración de divulgación; y
· la cobertura no entrará en vigencia hasta que Dearborn National apruebe mi solicitud, siempre que esté trabajando de forma activa ese día.
Yo, al igual que cualquier otra persona autorizada a actuar en mi nombre o como mi representante personal, reconozco el derecho a solicitar y obtener una copia fiel de esta autorización de Dearborn National.
Si mis respuestas en esta solicitud son incorrectas o falsas, o si me niego a firmar esta autorización, Dearborn National tiene derecho a negar los beneficios o rescindir mi cobertura o la de mis dependientes, si corresponde.
Maryland: Toda persona que, con pleno conocimiento o
deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio; o que,
con pleno conocimiento o deliberadamente presente
información falsa en una solicitud de seguro es culpable
de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento
en prisión.
Virginia: Proporcionar, con pleno conocimiento,
información falsa, incompleta o engañosa a una compañía
de seguros con el fin de defraudar a la compañía
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión,
multas y denegación de los beneficios del seguro.
PARA SOLICITUDES Y RECLAMOS:
Colorado: Es ilegal proporcionar, con pleno
conocimiento, información o hechos falsos, incompletos
o engañosos a una compañía de seguros, con el fin
de defraudar o intentar defraudar a la compañía. Las
sanciones pueden incluir prisión, multas, denegación
de seguro y responsabilidad civil. Toda compañía de
seguros o representante de una compañía de seguros
que, con pleno conocimiento, proporcione información
o hechos falsos, incompletos o engañosos a un titular
de la póliza o a una persona que presente un reclamo,
con el fin de defraudar o intentar defraudar a dicha
persona con respecto a un pago o una suma de dinero
pagadera como resultado de la recaudación del seguro,
se denunciará ante la división de seguros de Colorado, en
el departamento de agencias reguladoras.
District of Columbia: ADVERTENCIA: Proporcionar
información falsa o engañosa a una aseguradora con
el fin de defraudar a la aseguradora o a otra persona
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión
y/o multas. Además, una aseguradora puede denegar
los beneficios del seguro en caso de que el solicitante
presentara información falsa sustancialmente relacionada
con un reclamo.
Florida: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intención de perjudicar, defraudar o engañar a una
aseguradora presente una declaración de reclamo o una
solicitud que contenga información falsa, incompleta o
engañosa es culpable de un delito grave de tercer grado.
Hawái: Por su seguridad, la ley de Hawái exige que se
le informe que presentar un reclamo fraudulento para
recibir el pago de una pérdida o un beneficio es un delito
castigado con multas o prisión, o ambos.
Kentucky: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intención de defraudar a una compañía de seguros
o a otra persona presente una solicitud de seguro o
una declaración de reclamo que contenga información
sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engañar,
información relativa a cualquier hecho importante, comete
un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito.
Louisiana: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno
conocimiento, presente información falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en prisión.
Maine y Washington: Proporcionar, con pleno
conocimiento, información falsa, incompleta o engañosa
a una compañía de seguros con el fin de defraudar a la
compañía constituye un delito. Las sanciones incluyen
prisión, multas y denegación de los beneficios del seguro.
New Mexico: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que,
con pleno conocimiento, presente información falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas civiles y sanciones penales.
Ohio: Toda persona que, con intención de defraudar o
con pleno conocimiento de que está facilitando un fraude
contra una aseguradora, envíe una solicitud o presente un reclamo que contenga una declaración falsa o engañosa es culpable de fraude de seguro.
Oklahoma: Toda persona que, con pleno conocimiento
y con intención de perjudicar, defraudar o engañar a
una aseguradora, presente un reclamo para recibir la
recaudación de una póliza de seguros que contenga
información falsa, incompleta o engañosa es culpable de
un delito grave.
Pennsylvania: Toda persona que, con pleno conocimiento y con intención de defraudar a una compañía de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamo que contenga información sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engañar, información relativa a cualquier hecho importante comete un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito y sujeta a la persona a sanciones civiles y penales.
Puerto Rico: Toda persona que, con pleno conocimiento
y con intención de defraudar, presente información falsa
en una solicitud de seguro o presente, ayude u ocasione
la presentación de un reclamo fraudulento para recibir
el pago de una pérdida o de cualquier otro beneficio,
o presente más de un reclamo por el mismo daño o
pérdida, cometerá un delito grave. Al condenarla, se la
sancionará por cada violación con una multa de por lo
menos cinco mil dólares ($5,000), pero de no más de
diez mil dólares ($10,000), o con un período fijo de tres
(3) años en prisión, o con ambas sanciones. En caso de
que se presentaran circunstancias agravantes, la sanción
establecida puede aumentarse a un máximo de cinco (5)
años. Si se presentaran circunstancias atenuantes, puede
reducirse a un mínimo de dos (2) años.
Rhode Island: Cualquier persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que,
con pleno conocimiento, presente información falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas y confinamiento en prisión.
Tennessee: Proporcionar, con pleno conocimiento,
información falsa, incompleta o engañosa a una compañía
de seguros con el fin de defraudar a la compañía
constituye un delito. Las sanciones incluyen prisión,
multas y denegación de los beneficios del seguro.
Alabama: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida o un beneficio; o que, con pleno
conocimiento, presente información falsa en una solicitud
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta
a multas de restitución y confinamiento en prisión, o una
combinación de ambos.
PARA RECLAMOS ÚNICAMENTE:
Idaho: Toda persona que, con pleno
conocimiento y con intención de defraudar o
engañar a una compañía de seguros presente
una declaración de reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa es
culpable de un delito grave.
Alaska: Una persona que, con pleno
conocimiento y con intención de perjudicar,
defraudar o engañar a una compañía de
seguros presente un reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa puede
ser procesada según las leyes estatales.
Arizona: Por su seguridad, la ley de Arizona
exige que lo siguiente figure en este formulario.
Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para
recibir el pago de una pérdida está sujeta a
sanciones civiles y penales.
Arkansas: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente información falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en prisión.
California: Por su seguridad, la ley de
California exige que lo siguiente figure en
este formulario. Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en una prisión estatal.
Delaware: Toda persona que, con pleno
conocimiento y con intención de perjudicar,
defraudar o engañar a una aseguradora
presente una declaración de reclamo que
contenga información falsa, incompleta o
engañosa es culpable de un delito grave.
Indiana: Una persona que, con pleno
conocimiento y con intención de defraudar a
una aseguradora, presente una declaración
de reclamo que contenga información falsa,
incompleta o engañosa es culpable de un delito
grave.
Minnesota: Una persona que presente un
reclamo con la intención de defraudar o que
ayude a cometer fraude contra una aseguradora
es culpable de un delito.
New Hampshire: Toda persona que, con
intención de perjudicar, defraudar o engañar
a una compañía de seguros presente una
declaración de reclamo que contenga
información falsa, incompleta o engañosa está
sujeta a una acción judicial y a una pena por
fraude de seguro, conforme a la legislación del
estado de Nuevo Hampshire, RSA 638:20. 
New Jersey: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente una declaración de
reclamo que contenga información falsa o
engañosa estará sujeta a sanciones penales y
civiles.
Texas: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y confinamiento en una prisión estatal.
Massachusetts: Toda persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o
fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente información falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en prisión. 
PARA SOLICITUDES ÚNICAMENTE:
New Jersey: Toda persona que incluya
información falsa o engañosa en la solicitud de
una póliza de seguro estará sujeta a sanciones
penales y civiles.
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