Resumen de beneficios dentales y matriz de divulgacion de cobertura

(SDBC, por sus siglas en inglés) Parte I: INFORMACION GENERAL

Nombre del plan: Delta Dental PPO™ Children's Dental PPO para pequefas empresas Nombre del producto: Delta Dental
Tipo de linea de productos: DPPO N.° de teléfono del plan: 800-471-0173
Fecha de entrada en vigencia: A partir del 01/01/24 Sitio web del plan: es.deltadentalins.com/hcx

ESTA MATRIZ ESTA DISENADA PARA AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE LA COBERTURA Y LO QUE PAGARA
USTED POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS. ESTE ES SOLO UN RESUMEN Y NO INCLUYE LOS COSTOS DE PRIMAS DE ESTE
PAQUETE DE BENEFICIOS DENTALES. CONSULTE SU EVIDENCIA DE COBERTURA Y CONTRATO DENTAL PARA OBTENER
UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LIMITACIONES DE COBERTURA. PARA OBTENER MAS
INFORMACION ACERCA DE SU COBERTURA, VISITE EL SITIO WEB DEL PLAN es.deltadentalins.com/hcx O LLAME AL

800-471-0173.
ESTA MATRIZ NO ES UNA GARANTIA DE GASTOS NI PAGO.
Parte Il: DEDUCIBLES

Deducible Dentro de la red Fuera de la red
Dental $75 por persona $75 por persona
$150 por familia $150 por familia
Ortodoncia $75 por persona $75 por persona
$150 por familia $150 por familia

¢ El deducible aplica a todos los servicios, excepto los siguientes servicios: Diagnostico y prevencion.
¢ Un deducible es el monto que debe pagar por los servicios dentales cubiertos cada afio del plan antes de que el plan comience a

pagar el costo del tratamiento dental cubierto.
¢ Los servicios dentro de la red son servicios de cuidado dental proporcionados por dentistas u otros proveedores de cuidado

dental con licencia que tienen un contrato con su plan para ofrecer servicios dentales.
¢ Los servicios fuera de la red son servicios de cuidado dental proporcionados por dentistas u otros proveedores de
cuidado dental con licencia que no tienen contrato con su plan.

Estado de California, Agencia de Salud y Servicios Humanos, Departamento de Atencién Médica Administrada: DMHC 10-278, en
vigencia desde el 9/1/22



Parte llI: LIMITES MAXIMOS QUE PAGARA EL PLAN

Limites maximos Dentro de la red Fuera de la red

Limite maximo Ninguno No
anual

Limite maximo de | Ninguno No
por vida o anual
para ortodoncia

El limite maximo anual es el monto maximo en délares que su plan pagara del costo del cuidado dental dentro de un periodo de
tiempo especifico, por lo general, un periodo consecutivo de 12 meses o afo calendario. No todos los servicios se suman al
limite maximo anual.

El limite maximo de por vida se refiere al monto maximo en ddlares que el plan que le proporciona beneficios dentales

pagara durante la vida del afiliado. Los limites maximos de por vida se suelen aplicar a servicios especificos, como el

tratamiento de ortodoncia.

Parte IV: PERIODOS DE ESPERA

Periodos de espera: Un periodo de espera es la cantidad de tiempo que debe pasar antes de ser elegible para recibir beneficios o
servicios para todos o ciertos tratamientos dentales. Su paquete de beneficios dentales no tiene periodos de espera.

Parte V: LO QUE USTED PAGARA

Todos los copagos y coseguros que se muestran en esta tabla se aplican después de que se haya alcanzado su deducible,
si corresponde la aplicacion de un deducible. Los procedimientos dentales comunes se clasifican en una de las siguientes
categorias de servicios: Diagnostico y prevencion, servicios basicos o mayores. La columna Limitaciones y exclusiones de
beneficios incluye solo las limitaciones y exclusiones comunes. Si desea obtener una lista completa, consulte el documento
de divulgacién completo al que se hace referencia en la columna Limitaciones y exclusiones de beneficios.



Procedimientos
dentales comunes

Categoria

Dentro de la red

Fuera de la red

Limitaciones y exclusiones de beneficios

Examen bucal Diagnostico y 0 % 10 % e 1 por proveedor
prevencion e Consulte el formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Radiografia de mordida | Diagndstico y 0 % 10 % e 1 el mismo dia
prevencion e Consulte el formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Limpieza Diagnéstico y 0 % 10 % e 1 cada 6 meses
prevencion e Consulte el formulario de divulgacién para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Empaste Basico 20 % 30 % e 1 cada 12 meses para d@entes primarios;
1 cada 36 meses para dientes permanentes
e Consulte el Formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Extraccioén, diente Mayor 50 % 50 % e 1 de porvida
erupcionado o raiz e Consulte el Formulario de divulgacion para ver
expuesta las limitaciones y exclusiones completas.
Conducto radicular Mayor 50 % 50 % * 1deporvida , : .
e Consulte el Formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Limpieza de sarro y Basico 20 % 30 % e 1 por cuadrante en un periodo de 24 meses,
alisado radicular mayores de 13 afios
e Consulte el Formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Corona de ceramica Mayor 50 % 50 % e 1 cada 60 meses; mayores de 13 afios
e Consulte el Formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Dentadura postiza parcial| Mayor 50 % 50 % e 1 cada 60 meses
extraible e Consulte el Formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas.
Extraccion, diente Mayor 50 % 50 % e 1 de porvida

erupcionado con
extraccion del hueso

Consulte el Formulario de divulgacion para ver
las limitaciones y exclusiones completas




Ortodoncia

Ortodoncia

50 %

50 %

El tratamiento de Ortodoncia es un beneficio
de este plan dental unicamente cuando sea
necesario desde el punto de vista médico,
segun lo pruebe una maloclusion
discapacitante grave y se cuente con una
autorizacion previa.

Consulte el Formulario de divulgacion para
ver las limitaciones y exclusiones completas.




Parte VI: EJEMPLOS DE COBERTURA

ESTOS EJEMPLOS NO REPRESENTAN UNA ESTIMACION DE COSTOS NI GARANTIA DE PAGO. Los ejemplos brindados
representan los servicios usados habitualmente en las categorias de Servicios de diagnéstico y prevencién, basicos y mayores con fines
ilustrativos, y para comparar este producto con otros productos dentales que pueda estar considerando. Es probable que sus costos reales
sean diferentes de los que se muestran en el grafico a continuacion, dependiendo del cuidado real que reciba, los precios que cobren sus
proveedores y muchos otros factores. Concéntrese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en el
resumen de servicios excluidos en virtud del plan.

Dana tiene una cita dental con un
dentista nuevo

Sam necesita empaste en un diente

Maria necesita una corona

Examen de paciente nuevo, radiografias

(radiografia de la boca
entera) y limpieza

Empaste compuesto de resina; una

superficie,
dientes posteriores

Corona: sustrato de porcelana/ceramica

Visita de Dana Costo de Dana Visita de Sam Costo de Sam Visita de Maria Costo de Maria
Costo total del Dentro de la red: Costo total del Dentro de la red: Costo total del Dentro de la red:
cuidado $400 cuidado $150 cuidado $1,300
Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
$550 $200 $1,750
Deducible Dentro de la red: Deducible Dentro de la red: Deducible Dentro de la red:
No se aplica $75 $75

Fuera de la red: No
se aplica

Fuera de la red: $75

Fuera de la red: $75

Limite maximo anual
(el plan pagara)

Dentro de la red: $0

Fuera de la red:

$0

Limite maximo anual
(el plan pagara)

Dentro de la red: $0

Fuera de la red: $0

Limite maximo anual
(el plan pagara)

Dentro de la red: $0

Fuera de la red: $0




Visita de Dana

Costo de Dana

Visita de Sam

Costo de Sam

Visita de Maria

Costo de Maria

Costo del paciente
(copago o coseguro)

Dentro de la red:
0%

Fuera de la red:
10 %

Costo del paciente
(copago o coseguro)

Dentro de la red:
20 %

Fuera de la red:
30 %

Costo del paciente
(copago o coseguro)

Dentro de la red:
50 %

Fuera de la red:
50 %

En este ejemplo,

Dentro de la red:

En este ejemplo,

Dentro de la red:

En este ejemplo,

Dentro de la red:

Dana pagaria $0 Sam pagaria $90 Maria pagaria $350

(incluye (incluye (incluye

copagos/coseguro | Fuera de la red: copagos/coseguro | Fuera de la red: copagos/coseguro y | Fuera de la red:
y deducible, si $55 y deducible, si $112.50 deducible, si $912.50
corresponde): corresponde): corresponde):

Resumen de lo que
no esta cubierto o
esta sujeto a una
limitacion:

Examen bucal:_

e 1 por proveedor

Radiografia de la

boca entera:

e 1 cada 36 meses
por proveedor

Limpieza:_

e 1 cada 6 meses

Resumen de lo que
no esta cubierto o
esta sujeto a una
limitacion:

1 cada 12 meses
para dientes
primarios; 1 cada
36 meses para
dientes
permanentes

Resumen de lo que
no esta cubierto o
esta sujeto a una
limitacion:

El limite maximo
de los gastos de
bolsillo es de
$350 por afio
calendario

1 cada 60 meses;
mayores de 13
anos




Delta Dental of California
(Sociedad sin fines de lucro constituida en California)
560 Mission Street, Suite 1300
San Francisco, California 94105
800-471-0173

Contrato grupal de Delta Dental PPO" para servicios dentales

INTRODUCCION

El Titular del Contrato mencionado en el Anexo /nformacion del grupo de este Contrato solicitd un
contrato grupal de servicios dentales con Delta Dental of California (“Delta Dental”) a través del
Mercado de seguros de salud. Se aplicaran los siguientes términos:

El Titular del Contrato pagard al Mercado de seguros de salud o al administrador de terceros del
Mercado de seguros de salud las Primas mensuales que se indican en el Anexo /Informacidn del grupo.

Cuando el Titular del Contrato pague la Prima del primer mes, la vigencia del presente Contrato
comenzard a las 12:01 a. m. Hora estandar en la fecha de entrada en vigencia que se muestra en el
Anexo Informacion del grupo. La vigencia de este Contrato finalizard segun lo indicado en este
Contrato al final de la Vigencia del Contrato a las 12:00 a. m. Hora estandar.

El Titular del Contrato le proporcionard a cada Empleado que elija la cobertura en virtud de este
Contrato acceso electrénico a un Formulario de divulgacion y Evidencia de cobertura combinados
("EOC”) que suministraremos nosotros. Proporcionaremos una copia impresa al Afiliado o al Titular
del Contrato previa solicitud o si asi lo exige el Mercado de seguros de salud. El Titular del Contrato
también distribuira a sus Empleados que elijan la cobertura en virtud del presente Contrato los avisos
gue nosotros enviemos que puedan afectar sus derechos en virtud del presente Contrato.
Distribuiremos avisos al Titular del Contrato o a los Empleados segun lo requiera el Mercado de
seguros de salud.

El Titular del Contrato proporcionara a cada Empleado acceso electrénico a un documento
denominado Resumen de beneficios dentales y matriz de divulgacion de cobertura (“SDBC”, por sus
siglas en inglés) que suministraremos nosotros.

Nuestros materiales de inscripcidn les informan a los Empleados que la EOC esta disponible si lo
solicitan, antes de la inscripcidn, poniéndose en contacto con nuestro servicio de Atencién al Cliente.
Se incluye una matriz que describe los Beneficios mayores y la cobertura de este Plan en la Ultima
pagina de la EOC (“Anexo C”). La EOC revelara los términos y las condiciones de la cobertura, pero
constituira solo un resumen de este Plan.

Como lo establece el Cédigo de Salud y Seguridad de California, se debe consultar este Contrato para
conocer los términos y condiciones exactos de la cobertura provista. Se le proporcionara una copia
del Contrato si lo solicita. Los Afiliados deben leer la EOC atentamente. Todo conflicto directo entre
este Contrato y la EOC se resolverd de acuerdo con los términos que sean mas favorables para el
Afiliado.

Las personas con Necesidades Especiales de Cuidado de Salud deben leer la disposicidn

“Necesidades Especiales de Cuidado de la Salud” en la EOC adjunta. De conformidad con el Cédigo de
Salud y Seguridad de California, la EOC proporciona a los Afiliados informacién sobre los Beneficios
sociales de la donacién de 6rganos y el método mediante el cual un Afiliado puede elegir ser donante
de dérganos o tejidos. Los Afiliados también pueden obtener informacidén acerca de los Beneficios
Ilamando a nuestra linea de Atencioén al Cliente al 800-471-0173.

Siempre que el Titular del Contrato pague las Primas tal y como se establece en la Seccién 3, nos
comprometemos a proporcionar los Beneficios descritos en este Contrato y en la EOC adjunta.

Este contrato esta respaldado y administrado por Delta Dental of California, y se rige por las leyes del
estado de California en el que se emite y entrega.

Delta Dental of California

Lic. Michael G. Hankinson
Vicepresidente ejecutivo, director de Asuntos Juridicos
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SECCION 1: DEFINICIONES

Los términos con mayuscula inicial que aparecen en el presente Contrato tienen el mismo
significado que se les otorga en la EOC adjunta. Ademas, los siguientes términos tienen
estos significados:

1.01 Contrato: este acuerdo entre Delta Dental y el Titular del Contrato, que incluye la EOC
y los Anexos. El presente Contrato constituye el acuerdo absoluto entre las partes.

1.02 Prima: los montos pagaderos segun lo dispuesto en el Anexo Informacion del grupo.

SECCION 2: OBLIGACIONES DE DELTA DENTAL
2.01 Servicios de reclamaciones
Proporcionaremos los siguientes servicios de reclamaciones:

a) Pagaremos Beneficios por los servicios dentales descritos en la EOC adjunta
cuando los proporcione un Proveedor y cuando sean necesarios y habituales
conforme a los principios de la practica dental generalmente aceptados. Las
reclamaciones se procesaran de acuerdo con Nuestras politicas de procesamiento
estandar. Las politicas de procesamiento pueden ser modificadas cuando se
juzgue conveniente; por lo tanto, usaremos las politicas de procesamiento vigentes
en el momento en el que se procese la reclamacioén. Es posible que solicitemos el
apoyo de dentistas (consultores dentales) para revisar los planes de tratamiento,
los materiales de diagnostico o los tratamientos recetados para determinar las
practicas dentales generalmente aceptadas y si el tratamiento tiene un prondstico
favorable. Se aplicaran limitaciones y exclusiones durante el periodo en el que la
persona esté inscrita en cualquier programa de Delta Dental o programa de
cuidado dental anterior proporcionado por el Titular del Contrato, sujeto a la
recepcion de dicha informacidén del Titular del Contrato o al momento en que se
presente una reclamacion. Los periodos de espera adicionales, si los hubiera, se
muestran en la EOC adjunta. Si un Afiliado recibe servicios dentales de un
Proveedor que se encuentra fuera del estado de California, el Proveedor recibira
un reembolso de acuerdo con las disposiciones de pago de nuestra red para dicho
estado, de acuerdo con los términos de este Contrato.

Si un procedimiento dental principal incluye procedimientos individuales que se
llevan a cabo al mismo tiempo que el procedimiento principal, los procedimientos
individuales se consideran parte del procedimiento principal para los fines de
determinar el Beneficio que se debe pagar en virtud de este Contrato. Si el
Proveedor factura el procedimiento principal y cada una de sus partes individuales
por separado, el Beneficio total que se debe pagar por todos los cargos
relacionados se limitara al limite maximo del Beneficio pagadero por el
procedimiento principal.

Un Beneficio que se proporciona apropiadamente a través de la Teleodontologia
estd cubierto sobre la misma base y en la misma medida en que el Beneficio esta
cubierto a través de diagndstico, consulta o tratamiento en persona. El cargo por
los servicios de Teleodontologia se considera incluido en el manejo general del
paciente y no constituye un servicio que se paga por separado.

b) Presupuesto previo al tratamiento. Un Proveedor puede presentar un Formulario
de reclamacién antes de un tratamiento, en el que se describan los servicios que se
brindaran a un Afiliado. Estimaremos la cantidad de Beneficios pagaderos en
virtud de este Contrato para los servicios enumerados. Los Beneficios se
procesaran de acuerdo con los términos de este Contrato cuando se realice el
tratamiento. Los Presupuestos previos al tratamiento tienen validez durante 365
dias a menos que otros servicios se reciban después de la fecha del Presupuesto
previo al tratamiento, o hasta que ocurra alguno de los siguientes eventos:

= |a fecha de vencimiento de este Contrato;

= |a fecha en que se enmienden los Beneficios en virtud de este Contrato, si los
servicios incluidos en el Presupuesto previo al tratamiento son parte de la
enmienda;
GC-CA-ENT-24 3



2.02

= |a fecha en la que finaliza la cobertura del Afiliado;
= |a fecha en que finalice el acuerdo del Proveedor con nosotros.

c) Investigaremos las reclamaciones cuando corresponda. Esto incluye, entre otras
cosas, derivar reclamaciones a consultores profesionales. Ademas, podremos
obtener, en la medida permitida por la ley de California, de cualquier Dentista o de
los hospitales en los que se proporcione la atencién de un Proveedor, la
informacion y los registros relacionados con un Afiliado que necesitemos para
determinar la reclamacion, o podremos requerir que un Afiliado sea examinado por
un consultor dental contratado por nosotros en la comunidad o residencia del
Afiliado o cerca de ella. Dicha informacién y registros se mantendran
confidenciales.

d) Pagaremos reclamaciones para aquellas personas incluidas en la lista de
elegibilidad del Mercado de seguros de salud. Es posible que suspendamos las
reclamaciones para los Afiliados si no se reciben todos los montos adeudados, por
el monto y de la forma que exige la Seccién 3. Ademas, no pagaremos
reclamaciones a ninguna persona, a menos que esté incluida en la lista de
elegibilidad mensual cuando se proporcionen los servicios dentales. Sin embargo,
es posible que se cubra a un nifio si se reciben el aviso de nacimiento y el pago en
un plazo de 31 dias después del nacimiento.

e) Todos los pagos por servicios proporcionados por un Proveedor de la PPO o de
Premier se realizaran directamente al Proveedor. Al Empleado se le realizaran
todos los otros pagos estipulados por este Contrato. Todos los demas pagos se
realizaran al Empleado o a sus herederos, excepto cuando la persona sea menor
de edad o no sea competente para otorgar una renuncia valida, en cuyo caso, el
pago podra realizarse al padre, a la madre, al tutor o a otra persona que
efectivamente le brinde sustento, a menos que se especifique lo contrario en una
orden judicial valida.

f) Entregar a cualquier Proveedor o Afiliado, previa solicitud, un Formulario de
reclamacion para presentar una reclamacion por el pago de servicios en virtud de
este Contrato.

g) Notificar al Empleado si se deniega algun Beneficio por los servicios presentados
en un Formulario de reclamacién. Un Afiliado tiene 180 dias a partir de que reciba
un aviso de denegacion para presentarnos una apelacion por escrito en la que se
manifiesten los motivos por los cuales se impugna la denegacion. El Afiliado
también puede solicitarnos que examinemos cualquier registro para respaldar una
apelacion. Revisaremos la denegacion de conformidad con este Contrato y
tomaremos una decisiéon. En caso de que el Empleado vuelva a apelar nuestra
decisiéon ante el Titular del Contrato, ayudaremos al Titular del Contrato
proporcionando la informacidn necesaria para llevar a cabo la revision.

Proveedores de la PPO y de Premier. Proporcionaremos a los Afiliados acceso a los
Proveedores de Delta Dental PPO durante el Plazo del contrato. Al buscar en el sitio
web de Delta Dental (es.deltadentalins.com), seleccione la red de Delta Dental PPO
para ver una lista de Proveedores de la red de la cual elegir.

= El Titular del Contrato entiende y acepta que cualquier acuerdo entre Delta Dental y
un Proveedor de la red es el de un contratista independiente. No seremos
responsables de ninguna atencién prestada o no prestada.

= No garantizamos la disponibilidad de ningun Proveedor ni se requiere que un
Proveedor especifico proporcione los servicios dentales.

SECCION 3: OBLIGACIONES DEL TITULAR DEL CONTRATO

3.01

Informes y primas mensuales. Procesaremos la elegibilidad y la inscripcién segun lo
informado por el Mercado de seguros de salud. El Titular del Contrato es responsable
de notificar al Mercado de seguros de salud las adiciones, los cambios o las
cancelaciones que se hayan realizado durante el mes anterior segun lo exija el
Mercado de seguros de salud. Un Afiliado permanece inscrito hasta que el Titular del
Contrato notifica al Mercado de seguros de salud de la terminacion. Si el Afiliado
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3.02

3.03

3.04

3.05

pierde la cobertura o realiza cambios que afectan la elegibilidad, el Titular del
Contrato debe notificar inmediatamente al Mercado de seguros de salud dicho
cambio.

No seremos responsables de ningln dato incorrecto, incompleto, obsoleto o ilegible,
ni de la informacion suministrada a nosotros, entre la que se incluye la informacion
sobre elegibilidad e inscripcion.

No efectuaremos ningldn pago por los servicios prestados a un Afiliado que no sea
informado a nosotros como elegible en virtud de este Contrato cuando se preste el
servicio. Ademas, es posible que no cubramos los Beneficios para un Afiliado si no se
pagan las Primas correspondientes al mes en que se prestan los servicios dentales, a
excepcion de lo que se establece en la Seccién 3.05. No estaremos obligados a
recuperar las reclamaciones pagadas a un Proveedor como resultado de los ajustes de
elegibilidad retroactivos del Titular del Contrato. El Titular del Contrato acepta
reembolsarnos cualquier pago de reclamacion erréoneo realizado por nosotros como
resultado de la notificacion de elegibilidad incorrecta por parte del Titular del
Contrato al Mercado de seguros de salud.

El Titular del Contrato nos permitira auditar los registros del Titular del Contrato para
confirmar el cumplimiento de la Seccién 3 y de la EOC adjunta. Notificaremos por
escrito al Titular del Contrato en un plazo razonable antes de la fecha de la auditoria.

El Titular del Contrato remitira al Mercado de seguros de salud o a su administrador de
terceros la Prima por la cantidad y de la manera que se indican en el Anexo
Informacion del grupo.

Si este Contrato se rescinde antes de la finalizacién de un Plazo del contrato, el Titular
del Contrato pagara cargos adicionales de acuerdo con la Seccién 5.

Este Contrato no entrard en vigencia hasta que recibamos las Primas del primer mes.
Las Primas posteriores se pagaran el primer dia de cada mes. Nosotros, u otro
representante autorizado, realizaremos las funciones administrativas necesarias para
garantizar que la informacion de la Prima se mantenga en sus sistemas segun se
describe en la EOC adjunta y en esta seccion. Administraremos el Periodo de gracia,
los avisos y las quejas segun se describe en la EOC adjunta y en esta seccién. En caso
de que este Contrato se rescinda al final del Periodo de gracia o por cualquier otro
motivo, el Titular del Contrato enviara por correo de inmediato una copia fiel y legible
de la rescisidon a cada Afiliado. El Titular del Contrato debera proporcionarnos
constancia de dicho envio y la fecha de dicho envio.

SECCION 4: RELACION DE LAS PARTES

4.01

4.02

4.03

Contratista independiente. Somos un contratista independiente del Titular del
Contrato.

Indemnidad. El Titular del Contrato eximira, defenderd y mantendra indemnes a
nuestros directores, ejecutivos, Empleados, agentes y empresas afiliadas respecto de
cualquier reclamacion, intimacion, responsabilidad, costo, dafo, accién o
procedimiento administrativo de cualquier tipo, incluidos los honorarios razonables de
abogados, que surja del cumplimiento negligente o del incumplimiento, de parte del
Titular del Contrato, de sus obligaciones en virtud del presente Contrato.

Nosotros eximiremos, defenderemos y mantendremos indemnes al Titular del
Contrato, sus directores, ejecutivos, Empleados, agentes y empresas afiliadas respecto
de cualquier reclamacion, intimacién, responsabilidad, costo, dafio, accidon o
procedimiento administrativo de cualquier tipo, incluidos los honorarios razonables de
abogados, que surja del cumplimiento negligente o del incumplimiento, de nuestra
parte, de nuestras obligaciones en virtud del presente Contrato.

Imposibilidad de cumplimiento. Ninguna de las partes sera responsable ante la otra ni
serd considerada en infraccién con respecto a este Contrato por faltas o retrasos en el
cumplimiento que surjan por causas que estén fuera de su control razonable. Dichas
causas se limitan estrictamente a casos fortuitos o de un enemigo publico, explosion,
incendio o condiciones climaticas inusualmente extremas. Las fechas y horas de
ejecucion se extenderdn en la medida de los retrasos justificados por este parrafo,
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4.04

4.05

4.06

siempre que la parte afectada notifique inmediatamente a la otra de la existencia y la
naturaleza del retraso.

Divisibilidad. Si un tribunal u otra autoridad determinan que alguna parte de este
Contrato, o una enmienda de este, es ilegal, nula o no ejecutable, todas las demas
partes de este Contrato permaneceran en pleno vigor y efecto.

Podremos rechazar, cancelar o no renovar la inscripcion de un Afiliado en virtud de
este Contrato si demostramos que el Afiliado cometié fraude o tergiversacion
intencionada de hechos sustanciales al obtener Beneficios en virtud de este Contrato.

Si un Afiliado o Titular del Contrato cree que la cobertura fue o serd indebidamente
anulada o cancelada, o que no sera renovada, puede solicitar una revisién al Director
del Departamento de Atencion Médica Administrada de California, de conformidad
con el articulo 1365(b) del Codigo de Salud y Seguridad de California.

Relaciones con los proveedores. El Titular del Contrato y Delta Dental acuerdan
permitir y promover que la relacion profesional entre el Proveedor y el Afiliado se
mantenga sin interferencia alguna. Cualquier Proveedor de la PPO, Premier o que no
sea de Delta Dental, incluido cualquier Proveedor o persona asociada con ellos o
empleada por ellos, que proporcione servicios dentales a los Afiliados lo hace en
calidad de contratista independiente y sera el Unico responsable del asesoramiento
dental y de la prestacion de servicios dentales, o la falta de estos, ante el Afiliado.

SECCION 5: RENOVACION Y TERMINACION

5.01

5.02

5.03

5.04

5.05

5.06

El plazo inicial del presente Contrato serd por el periodo establecido en el Anexo
Informacion del grupo.

El Titular del Contrato recibird informacién de renovacion del Mercado de seguros de
salud antes de cualquier periodo de inscripcion abierta aplicable. Siempre que
nosotros continuemos ofreciendo este Plan a través del Mercado de seguros de salud
en el momento del periodo de renovacién, el Titular del Contrato podra optar por
continuar ofreciendo cobertura en virtud de este Contrato a los Afiliados elegibles,
sujeto a la Prima aplicable disponible a través del Mercado de seguros de salud para
este Contrato en el momento de la renovacion. Deberd consultar las pautas del
Mercado de seguros de salud en lo que respecta a la renovacion automatica de la
cobertura.

Siempre que el Titular del Contrato continle permitiendo que los Empleados elijan
cobertura con nosotros a través de este Contrato, y siempre que nosotros
continuemos ofreciendo este Plan a través del Mercado de seguros de salud, los
Empleados podrian no tener que hacer una eleccion a través del Mercado de seguros
de salud en los periodos de inscripcidon abierta posteriores para continuar con la
cobertura.

En el caso de que perdamos la certificacion del Mercado de seguros de salud,
debemos dar por terminada la cobertura para los Afiliados solo después de que el
Mercado de seguros de salud haya notificado a los Afiliados acerca del retiro de la
certificacion y los Afiliados afectados tengan la oportunidad de elegir una nueva
cobertura.

Este Contrato podra ser rescindido Unicamente por las siguientes causas:

= Por el Titular del Contrato o por nosotros, en la fecha de vencimiento del Plazo del
contrato, previo aviso por escrito con 60 dias de antelacion.

= Por nosotros, si no se pagan las Primas el ultimo dia del Periodo de gracia o antes.
Consulte la disposicion “Cancelacion de la inscripcion por falta de pago de la Prima”
en la EOC adjunta.

Administraremos el Periodo de gracia, los avisos y las quejas segun se describe en la
EOC adjunta.

En el caso de que este Contrato se dé por terminado en virtud de la Seccion 5.04,
segundo punto, el Titular del Contrato nos debera las Primas adeudadas que hayan
quedado impagas antes de la terminacion de este Contrato.

GC-CA-ENT-24 6



5.07

5.08

5.09

5.10

5.1

5.12

5.13

Si el Titular del Contrato nos notifica que tiene la intencidn de dar por terminado este
Contrato mediante notificacidn por escrito con menos de 60 dias de antelacidn, se
aplicarad la Seccién 5.06 como si diésemos por terminado este Contrato en virtud de la
Seccidén 5.04, segundo punto. Si el Titular del Contrato elige retirarse del Mercado de
seguros de salud, este ultimo nos notificara que debemos dar por terminado este
Contrato, y terminara cualquier cobertura para los Afiliados.

En el caso de que nosotros cancelemos o el Titular del Contrato cancele la inscripcion,
le devolveremos al Titular del Contrato la parte proporcional de las Primas que se nos
hubiesen pagado correspondiente a cualquier periodo no vencido por el cual se haya
recibido el pago, junto con cualquier cantidad adeudada por reclamaciones, si hubiera,
menos cualquier cantidad que se nos adeude a nosotros. Esta disposicidon no se
aplicara si el Titular del Contrato o el Afiliado cometen fraude o estafa para obtener
Beneficios de nosotros, o intencionalmente permitid dicho fraude o estafa por parte
de otra persona.

Nuestra aceptacion de las Primas correspondientes después de la cancelacidon de este
Contrato, sin necesidad de una nueva solicitud, reactivara este Contrato como si
nunca se hubiese cancelado, a menos que nosotros, en un plazo de 20 dias habiles a
partir de la recepcion de dicho pago:

1 rechace el pago hecho de tal forma, o

2) le emitamos al Titular del Contrato un nuevo Contrato acompafado de un aviso
por escrito en el que se indiqguen claramente los aspectos en los que el nuevo
Contrato difiere de este Contrato terminado en materia de Beneficios, cobertura u
otro aspecto.

En el caso de que este Contrato se rescinda al final del Periodo de gracia como se
describe en la Seccién 3.05 o por cualquier otro motivo, el Titular del Contrato enviara
por correo de inmediato una copia fiel y legible de la rescision a cada Afiliado. El
Titular del Contrato debera proporcionarnos constancia de dicho envio y la fecha de
dicho envio.

Administraremos el Periodo de gracia, los avisos y las quejas segun se describe en la
EOC adjunta.

No tendremos la obligacion de realizar un presupuesto previo al tratamiento si este
Contrato termina por cualquier motivo, ni tendremos la obligacion de pagar los
servicios prestados después de la fecha de terminacion, excepto para la finalizacion de
procedimientos Unicos que se hayan iniciado mientras este Contrato estaba vigente
segun lo indicado en la EOC adjunta.

La cancelacion de la inscripcion de un Empleado automaticamente cancelara la
inscripcion de sus Afiliados dependientes. Cualquier cancelacion se encuentra sujeta a
los requisitos de notificacion por escrito estipulados en el Contrato y en la ley de
California. Un Afiliado o Titular del Contrato que crea que la cobertura ha sido o sera
cancelada, rescindida o no renovada indebidamente tiene derecho a presentar una
queja al menos 180 dias después de la fecha del aviso que el Afiliado o Titular del
Contrato alega que es inapropiado ante nosotros o ante el Departamento de Atenciodn
Médica Administrada de California (“DMHC?”, por sus siglas en inglés). Les
comunicaremos al Afiliado o al Titular del Contrato y al DMHC una resolucién o les
informaremos sobre el estado pendiente de la queja dentro de los tres (3) dias
calendario de la recepcidén de la queja por parte de nosotros.

En el caso de las quejas presentadas antes de la fecha de entrada en vigencia de la
cancelacion, rescision o no renovacion, por razones distintas a la falta de pago de la
Prima, seguiremos proporcionando cobertura mientras la queja esté pendiente con
nosotros o con el DMHC. Durante el periodo de continuacion de la cobertura, el
Afiliado Principal es responsable de pagar las Primas y todos los copagos, los
coseguros o las cantidades deducibles que se exijan en virtud de este Plan.

OPCION 1: ENVIAR UNA RECLAMACION A SU PLAN.

Puede enviar sus quejas en linea en es.deltadentalins.com, o llamar al 800-471-0173 o
escribir a:
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Delta Dental of California
Attn: Correspondence Department
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023-1860

Las quejas pueden enviarse a nosotros primero si el Titular del Contrato cree que la
cancelacidn, rescision o no renovacion es resultado de un error. Las reclamaciones deben
enviarse lo antes posible.

Resolveremos la queja o proporcionaremos un estado pendiente dentro de los

tres (3) dias calendario. Si el Titular del Contrato no recibe una respuesta nuestra en un
plazo de tres (3) dias calendario, o si el Titular del Contrato no esta satisfecho de alguna
manera con nuestra respuesta, puede presentar una queja ante el DMHC como se detalla
en la opcidn 2 a continuacion.

OPCION 2: ENVIAR UNA RECLAMACION DIRECTAMENTE AL DMHC.

Las quejas pueden presentarse ante el DMHC sin presentarlas primero a nosotros o
después de recibir nuestra decision sobre la queja del Titular del Contrato. Las quejas se
pueden enviar al DMHC en linea en www.Healthhelp.ca.gov o por escrito a la siguiente
direccion;

Help Center
Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

El Titular del Contrato puede ponerse en contacto con el DMHC para obtener mas

informacién sobre la presentacién de una reclamacion en:

514

Teléfono: 1-888-466-2219
TDD: 1-877-688-9891
Fax: 1-916-255-5241

Reactivaciéon de la cobertura. Si se determina que la cancelacidn, rescisidén o no
renovacion, incluida una cancelacion por falta de pago de la Prima, es inapropiada, la
cobertura podra reactivarse con caracter retroactivo a la fecha de cancelacion,
rescision o no renovacion. El Titular del Contrato o el Afiliado Principal, si el Afiliado
Principal es responsable de pagar la Prima, son responsables del pago de todos y cada
uno de los montos pendientes de las Primas acumulados desde la fecha de entrada en
vigencia de la cancelacion, rescisiéon o no renovacion antes de la reactivacion.
Cualquier Prima pendiente debe pagarse antes de la reactivacion.

SECCION 6: DISPOSICIONES GENERALES

6.01

6.02

6.03

Integridad del contrato; cambios. El presente Contrato, incluidos la EOC y los Anexos,
constituye el acuerdo integro entre las partes. Ningun agente tiene autoridad para
cambiar este Contrato o renunciar a cualquiera de sus disposiciones. Ningdn cambio
en este Contrato sera valido, a menos que lo apruebe nuestro oficial ejecutivo.

Conformidad con las leyes aplicables. Todas las cuestiones legales acerca de este
Contrato se regiran por el estado de California donde se celebrd y se ejecutara este
Contrato. Cualquier parte de este Contrato que entre en conflicto con las leyes de
California, especificamente el Capitulo 2.2 de la Divisién 2 del Cédigo de Salud y
Seguridad de California y el Capitulo 1 de la Divisidn 1, del Titulo 28 del Cédigo de
Regulaciones de California o la ley federal, se enmienda por la presente para cumplir
con los requisitos minimos de dichas leyes. Cualquier disposicion que deba formar
parte de este Contrato segun lo mencionado anteriormente sera vinculante para
nosotros, independientemente de si se incluyd o no en este Contrato.

Tergiversacion de la informacion en la solicitud; efecto. En ausencia de fraude o
tergiversacion intencional de hechos materiales al solicitar o adquirir cobertura en
virtud de los términos de este Contrato, todas las declaraciones hechas por el Titular
del Contrato se considerardn manifestaciones y no garantias. Ninguna de esas
declaraciones se utilizard como defensa ante una reclamaciéon en virtud de este
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6.04

6.05

6.06

6.07

6.08

6.09

6.10

6.11

Contrato, a menos que aparezca en un documento por escrito firmado por el Titular
del Contrato, del cual se haya entregado una copia al Titular del Contrato.

Acciones legales. No se presentara ninguna accién conforme a derecho o equidad
para obtener una compensacion con respecto a este Contrato antes de que
transcurran 60 dias luego de que la prueba por escrito de la pérdida se haya
presentado de acuerdo con los requisitos de este Contrato. Tampoco se presentara
ninguna accién después del vencimiento de tres (3) aflos posteriores al plazo en el
gue debe presentarse la prueba por escrito de la pérdida.

Cardacter no sustitutivo de la indemnizacién por accidentes de trabajo. Este Contrato
no reemplaza ni afecta ningun requisito de cobertura del seguro de compensaciéon
para trabajadores.

EOC. Proporcionaremos al Titular del Contrato acceso electrénico a una EOC que
resuma los Beneficios a los que tienen derecho los Afiliados y a quién se pagan los
Beneficios. El Titular del Contrato proporcionara acceso a la EOC a cada Empleado
gue elija la cobertura en virtud de este Contrato. También proporcionaremos una
copia impresa al Afiliado o al Titular del Contrato previa solicitud o si asi lo exige el
Mercado de seguros de salud. La EOC no se puede ceder y los Beneficios no se
pueden ceder antes de una reclamacion. Si cualquier enmienda a este Contrato
afectara sustancialmente a cualquier Beneficio descrito en la EOC, se emitird una
nueva EOC o una enmienda que muestre el cambio.

SDBC. El Titular del Contrato proporcionard a cada Empleado acceso electrénico a un
SDBC proporcionado por nosotros.

Publicaciones acerca del programa. El Titular del Contrato y Delta Dental acuerdan
consultarse con respecto a todo el material publicado o distribuido acerca de este

Contrato, segun sea razonablemente practico. No se publicard ni distribuird ningldn
material que entre en conflicto con los términos de este Contrato.

Avisos. Todos los avisos formales en virtud de este Contrato deben realizarse por
escrito y enviarse por correo electrdnico, fax, correo de primera clase de Estados

Unidos, servicio de entrega al dia siguiente o entrega personal. La notificacién por
correo de los Estados Unidos entrara en vigencia 48 horas después del envio con

franqueo prepagado completo.

El Titular del Contrato designara por escrito a un representante a los efectos de recibir
avisos de nuestra parte en virtud del presente Contrato. El Titular del Contrato puede
cambiar de representante en cualquier momento notificandonoslo por escrito con

30 dias de antelacion. El representante del Titular del Contrato distribuird los avisos a
los Afiliados en un plazo de 30 dias a partir de su recepcion.

Indisputabilidad. Después de que este Contrato haya estado en vigencia durante tres
(3) anos a partir de la fecha de entrada en vigencia, no se utilizara ninguna declaracién
del Titular del Contrato para anularlo. No se utilizara ninguna declaracion por parte de
un Empleado con respecto a la asegurabilidad del Afiliado para reducir o denegar una
reclamacion o impugnar la validez del seguro para dicho Afiliado después de que la
cobertura de esa persona haya estado en vigencia durante tres (3) afhos o mas
durante toda la vida del Afiliado.

No se reducird ni denegara una reclamacion por siniestro o discapacidad en el que se
haya incurrido a partir de los tres (3) afios posteriores a la fecha de emisidn de este
Contrato sobre la base de que una enfermedad o condicién fisica no excluida de la
cobertura por nombre o descripcidn especifica vigente a la fecha del siniestro ya
existia antes de la fecha de entrada en vigencia de este Contrato.

Cumplimiento de las reglas de simplificacion administrativa, seguridad y privacidad.
El Titular del Contrato y Delta Dental cumpliran, en todo aspecto, con todas las leyes y
reglamentaciones federales, estatales y locales aplicables en materia de simplificaciéon
administrativa, seguridad y privacidad de la informacidn individual identificable del
Afiliado, incluida la celebracion de un Acuerdo de Asociacion Comercial conforme lo
exige la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de los Seguros de Salud de 1996
(“HIPPA”, por sus siglas en inglés). El Titular del Contrato y Delta Dental acuerdan que
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6.12

6.13

6.14

6.15

el presente Contrato incorporara los términos que sean necesarios y aplicables para
celebrar los acuerdos requeridos (es decir, el acuerdo de asociacion comercial) para
cumplir con las reglamentaciones federales emitidas en virtud de la HIPAA y de la Ley
de Tecnologia de Informacion de Salud para la Economia y la Salud Clinica (HITECH,
por sus siglas en inglés) o para cumplir con cualquier otra ley o reglamentacion que se
haya promulgado en materia de simplificacion administrativa, seguridad o privacidad.

Administrador externo (“TPA”, por sus siglas en inglés). Podemos usar los servicios
de un TPA que esté registrado apropiadamente conforme a las leyes estatales
aplicables, para que brinde servicios en virtud de este Contrato. Todo TPA que brinde
dichos servicios o reciba dicha informacidn celebrara un acuerdo de asociacion
comercial independiente con nosotros en el que se establezca que el TPA cumple con
los requisitos de la HIPPA y de la HITECH para la preservacion de la informacion de la
salud protegida de los Afiliados.

Compaiiia principal. Somos un miembro del sistema de la compania principal de
seguros de Delta Dental of California (la “empresa”). Existen acuerdos de servicio
entre las companias afiliadas y controladas de la empresa. Somos parte de algunos de
estos acuerdos de servicio y se espera que los servicios, que incluyen ciertas tareas
ministeriales, continuen siendo desempefados por estas companfias afiliadas y
controladas, que operan bajo estrictos acuerdos de confidencialidad o de asociacion
comercial. Todos estos acuerdos de servicio han sido aprobados por las respectivas
agencias normativas.

Confidencialidad mutua. El Titular del Contrato y Delta Dental acuerdan mantener la
informacion confidencial utilizando el mismo grado de cuidado (que no serd menos
gue un cuidado razonable) que cada uno de ellos utiliza para proteger su propia
informacion confidencial de naturaleza similar, y se obligan a utilizar la informacién
confidencial solo para fines especificos. La informacién confidencial incluye cualquier
informacion que el propietario considere confidencial, ya sea marcada como
confidencial o claramente identificable como confidencial, e incluye informacion no
conocida de forma general por el publico o por partes que son competitivas con o de
otro modo en un sector, comercio o negocio similar al propietario de la informacion
confidencial. El destinatario de la informacion confidencial notificara al propietario de
cualquier divulgacion no autorizada o violacion de la confidencialidad lo antes posible
tras su descubrimiento y sin demora injustificada.

Marcas comerciales; marcas de servicio. A menos que se permita especificamente en
este Contrato, ninguna de las partes utilizara el nombre, las marcas comerciales, las
marcas de servicio u otra marca de propiedad de la otra parte sin la aprobacion previa
por escrito de la otra parte.

SECCION 7: ANEXOS

Estos documentos se adjuntan a este Contrato y forman parte de él:
= INFORMACION DEL GRUPO
» EOC (PGE-CA-ENT-24)
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INFORMACION DEL GRUPO
Titular del contrato:
Fecha de entrada en vigencia:
Plazo del contrato:
Numero del grupo:
Pago de la prima:

Cada prima se debe pagar al Mercado de seguros de salud. Péngase en contacto con el
Mercado de seguros de salud para obtener la direccién de envio adecuada.

Prima mensual:
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& DELTA DENTAL i

COVERED

AREGISTERED MARK OF DELTA DENTAL PLANS ASSOCIATION

Delta Dental PPO™

PPO dental infantil
para pequefias empresas

Nombre del grupo
N.2 de grupo

Fecha de entrada en vigencia

Formulario de divulgacion y Evidencia de cobertura (“EOC?”)
combinados

Proporcionado por:

Delta Dental of California

560 Mission Street, Suite 1300
San Francisco, California 94105
800-471-0173 (TTY: 711)
es.deltadentalins.com

CoveredCA.com
800-300-1506 (TTY: 888-889-4500)

AVISO: ESTA EOC ES SOLO UN RESUMEN DE SU PLAN DENTAL DE GRUPO Y SU
EXACTITUD DEBE VERIFICARSE ANTES DE RECIBIR TRATAMIENTO. COMO LO ESTABLECE
EL CODIGO DE SALUD Y SEGURIDAD DE CALIFORNIA, EL PRESENTE TIENE POR OBJETO
INFORMARLE QUE DEBE CONSULTAR EL CONTRATO PARA CONOCER LOS TERMINOS Y
CONDICIONES EXACTOS DE LA COBERTURA. ESTA INFORMACION NO ES UNA GARANTIA
DE BENEFICIOS, SERVICIOS, O PAGOS CUBIERTOS.

NUESTRAS POLITICAS Y NUESTROS PROCEDIMIENTOS PARA MANTENER LA
CONFIDENCIALIDAD DE LOS REGISTROS MEDICOS SE ENCUENTRAN A SU DISPOSICION Y
LE SERAN ENTREGADOS SI ASI LO SOLICITA.
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Formulario de divulgacion y Evidencia de cobertura combinados
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Formulario de divulgacion y Evidencia de cobertura combinados

INTRODUCCION

Nos complace darle la bienvenida al plan de Delta Dental PPO (el “Plan”). Su empleador (el “Titular del
Contrato”) ha elegido participar en el Mercado de seguros de salud y usted ha seleccionado Delta
Dental of California (“Delta Dental”) para satisfacer sus necesidades dentales. Este Plan estd respaldado
y administrado por Delta Dental.

Nuestra meta es proveerle la mas alta calidad en cuidado dental y ayudarlo a mantener una buena salud
dental. Le recomendamos que no espere a tener un problema para ir al Dentista, sino que lo consulte
regularmente.

La elegibilidad en virtud de este Plan la determina su empleador y se define en la siguiente secciodn:
= Requisitos de elegibilidad para los Beneficios pediatricos (“Beneficios de salud esenciales”)
Uso de esta EOC

Esta EOC, incluidos los Anexos, contiene los términos y las condiciones de su cobertura y estd diseflada
para ayudarlo a aprovechar su plan dental al maximo. Lo ayudard a comprender cémo funciona este
Plan y cémo obtener cuidado dental. Lea esta EOC con atencién y en su totalidad. Recuerde que las
palabras “usted” y “su” hacen referencia a las personas que tienen cobertura en virtud de este Plan. Las
palabras “nosotros”, “nos” y “nuestros” siempre hacen referencia a Delta Dental. Lea también la seccidén
“Definiciones” ya que en ella se explican todas las palabras que tienen significados especiales o técnicos.
Las personas con Necesidades especiales de cuidado de la salud deben leer la disposicidén “Necesidades

especiales de cuidado de la salud”.
Solicitud de comunicaciones confidenciales

Puede solicitar recibir comunicaciones acerca de su informacion de la salud protegida de nosotros en
una ubicacion alternativa o mediante un método alternativo. Si desea enviar una nueva solicitud de
comunicaciones confidenciales, o revisar o cancelar una existente, enviela por correo electrénico a
departmentriskethicsandcompliance@delta.org, por correo postal a la direccidon que figura a
continuacion o visite nuestro sitio web. Su solicitud sera valida hasta que la cancele o envie una nueva.

Esta EOC no es un Resumen descriptivo del plan en virtud de la Ley de Seguridad de los Ingresos de
Jubilacién para los Empleados de 1974 (ERISA, por sus siglas en inglés).

Numero de identificacién: debe proporcionar su nimero de identificacion (“ID”) a su Proveedor de Delta
Dental cada vez que reciba servicios dentales. Su nimero de identificacion debe incluirse en todas las
reclamaciones presentadas para el pago. No se requieren tarjetas de identificacion, pero puede obtener
una visitando nuestro sitio web enes.deltadentalins.com.

Contrato: las explicaciones de Beneficios incluidas en esta EOC estdn sujetas a todas las disposiciones
del Contrato que su empleador tenga registradas en archivo y no modifican los términos y condiciones
del Contrato en modo alguno. Todo conflicto directo entre el Contrato y esta EOC se resolverd segun
los términos que sean mas favorables para Usted. Se le proporcionara una copia del Contrato si lo
solicita.

Contactenos: para obtener mas informacion, visite nuestro sitio web en es.deltadentalins.com o llame a
nuestra linea de Atencidn al Cliente. Un representante puede ayudarlo si necesita que le respondan
preguntas acerca de su plan, que le expliquen los Beneficios, encontrar un Proveedor de Delta Dental,
servicios de asistencia en otros idiomas, presentar o consultar el estado de una reclamacidén o presentar
una queja. También puede acceder a nuestra linea de informacién automatizada llamando al
800-471-0173 para obtener informacién acerca de su elegibilidad, sus Beneficios o el estado de sus
reclamaciones. Si prefiere escribirnos, comuniquese por correo a:

Delta Dental of California
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899—7330

7//%// ,

Lic. Michael G. Hankinson
Vicepresidente ejecutivo, director de Asuntos Juridicos
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DEFINICIONES

Las siguientes son definiciones de términos que tienen significados técnicos o especiales en el marco de
esta EOC.

Cargo aceptado: la cantidad que el Proveedor que lo atiende acepta recibir como pago total por los
servicios prestados.

Beneficios: las cantidades que pagaremos por los servicios dentales cubiertos en virtud de esta EOC.

Cargo facturado: factura que proporciona, como minimo, un detalle exacto de las cantidades de las
Primas adeudadas, las fechas de vencimiento y el periodo de tiempo cubierto por las Primas.

Formulario de reclamaciodn: el formulario estandar utilizado para presentar una reclamacion, solicitar un
Presupuesto previo al tratamiento o solicitar una autorizacioén previa.

Contrato: el acuerdo entre Delta Dental y el Titular del Contrato, incluido cualquier Anexo, en virtud del
cual Delta Dental emitié esta EOC.

Titular del Contrato: empleador que el Mercado de seguros de salud considera elegible y que ha
contratado Beneficios en virtud de este Plan a través del Mercado de seguros de salud.

Nivel de beneficios del contrato: el porcentaje del Limite maximo autorizado en el contrato que
pagaremos nosotros.

Plazo del contrato: el periodo durante el cual el Contrato esta en vigencia.

Afio del contrato: los 12 meses a partir de la Fecha de entrada en vigencia y cada periodo de 12 meses
de ahi en adelante.

Deducible: la cantidad en ddlares que usted debe pagar por ciertos servicios cubiertos antes de que
nosotros comencemos a pagar los Beneficios.

Cargo contratado de Delta Dental PPO (“Cargo contratado del Proveedor de la PPO”): el cargo por
cada procedimiento Unico que un Proveedor de la PPO acepto recibir, por contrato, como pago total
por los servicios cubiertos en virtud de este Plan.

Proveedor de Delta Dental PPO (“Proveedor de la PPO"): Proveedor que celebra un contrato con
nosotros o con cualquier otra compania miembro de la Asociacion de Planes de Delta Dental y que
acepta recibir el Cargo contratado de Delta Dental PPO como pago total por los servicios cubiertos
prestados en virtud de este plan dental PPO. Un Proveedor de la PPO también acepta cumplir con
nuestras guias administrativas.

Cargo contratado de Delta Dental Premier® (“Cargo contratado del Proveedor de Premier”): el cargo
por cada Procedimiento Unico que un Proveedor de Premier aceptd recibir, por contrato, como pago
total por los servicios cubiertos en virtud de este Plan.

Proveedor de Delta Dental Premier (“Proveedor de Premier”): Proveedor que celebra un contrato con
nosotros o con cualquier otra compania miembro de la Asociacion de Planes de Delta Dental y que
acepta recibir el Cargo contratado de Delta Dental Premier como pago total por los servicios cubiertos
prestados en virtud de este Plan. Un Proveedor de Premier también acepta cumplir con nuestras guias
administrativas.

Area de Servicio de Delta Dental: todas las dreas geograficas del estado de California en las que
tenemos licencia profesional como plan de servicios del cuidado de la salud especializado para ofrecer
este Plan.

Departamento de Atencién Médica Administrada: departamento de la Agencia de Salud y Servicios
Humanos de California que tiene a su cargo la regulacién de los planes de servicios del cuidado de la
salud especializados. También se denomina “Departamento” o “DMHC” (Department of Managed Health
Care).

Fecha de entrada en vigencia: la fecha original en la que comienza el Contrato.

Individuo Pediatrico Elegible: persona que es elegible para inscribirse en el programa de Beneficios
pediatricos, tal como se describe en esta EOC.
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Enfermedad dental de emergencia: dolor o sintomas dentales de tal gravedad que una persona
razonable consideraria que, sin la atencidén inmediata de un Proveedor, podria existir la posibilidad
razonable de que se produjera alguna de las siguientes situaciones:

= pone la salud del paciente en peligro grave;

= genera un deterioro grave de las funciones corporales;

= produce una disfuncidn grave de alguna parte u érgano del cuerpo; o
= fallecimiento.

Servicio dental de emergencia: pruebas, exdmenes y evaluaciones dentales a cargo de un Proveedor o,
en la medida en la que lo permitan las leyes aplicables, de otras personas con la licencia correspondiente
bajo la supervision de un Proveedor, con el fin de determinar si existe una Enfermedad dental de
emergencia y, de ser asi, la atencion, el tratamiento y la cirugia, si estan dentro del alcance de la licencia
profesional de la persona, necesarios para aliviar o eliminar la Enfermedad dental de emergencia, dentro
de las capacidades del centro.

Empleado: persona empleada por el Titular del Contrato que ha elegido cobertura para Individuos
Pediatricos Elegibles como se describe en esta EOC.

Afiliado: Individuo Pediatrico Elegible (“Afiliado Pediatrico”) inscrito para recibir Beneficios en virtud de
este Plan. También se lo denomina Socio.

Fecha de entrada en vigencia del Afiliado: la fecha en que el Mercado de seguros de salud informa que
comenzara la cobertura para cada Afiliado.

Pagos del Afiliado: la obligacién financiera de un Afiliado Pedidtrico por los servicios recibidos que se
calcula como la diferencia entre la cantidad mostrada como Cargo aceptado y la parte mostrada como
“Delta Dental paga” en el informe de reclamaciones cuando se procesa una reclamacion.

Beneficios de salud esenciales (“Beneficios pediatricos”): a los fines de esta EOC, los Beneficios de
salud esenciales son ciertos servicios pediatricos bucales que se deben incluir en este Plan en virtud de
la Ley de Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Las agencias estatales y federales
determinan qué servicios se consideran Beneficios de salud esenciales, los cuales estan disponibles para
los Individuos Pediatricos Elegibles.

Mercado de seguros de salud: el Mercado de seguros de salud de California, también denominado
“Covered California™”.

Periodo de gracia: el periodo de al menos 30 dias consecutivos a partir del dia en que se produce el
Aviso del inicio del periodo de gracia.

Limite maximo: la cantidad maxima en ddlares que pagaremos por el costo de la atencién dental
cubierta en virtud de este Plan.

Limite maximo autorizado en el contrato: el reembolso dentro de su plan de Beneficios sobre el cual
calculamos nuestro pago y su obligacion financiera. Sujeto a ajustes por dificultad extrema o
circunstancias inusuales, el Limite maximo autorizado en el contrato por servicios prestados es uno de
los siguientes:

= por un Proveedor de la PPO son los cargos presentados o el cargo contratado del Proveedor de la
PPO, lo que sea menot;

= por un Proveedor de Premier son los cargos presentados o el cargo contratado del Proveedor de la
PPO para un Proveedor de la PPO en la misma area geografica, lo que sea menor;

= por un Proveedor que no es de Delta Dental son los cargos presentados o el cargo contratado del
Proveedor de la PPO para un Proveedor de la PPO en la misma area geografica, lo que sea menor;

Proveedor que no es de Delta Dental: Proveedor que no es un Proveedor de la PPO ni un Proveedor de
Premier y que no estd obligado por contrato a acatar nuestras guias administrativas.

Aviso de fin de cobertura: el aviso que le enviamos para avisarle que su cobertura se ha cancelado.

Aviso del inicio del periodo de gracia: el aviso que le enviamos para notificarle que la cobertura se
cancelara, a menos que la cantidad de la Prima adeudada se reciba a mas tardar el ultimo dia del
Periodo de gracia.
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Periodo de inscripcidén abierta: el periodo del afo establecido por el empleador en el que los
Empleados pueden cambiar sus selecciones de cobertura para el siguiente Afo del contrato.

Limite maximo de los gastos de bolsillo: la cantidad maxima gue debe pagar un Afiliado Pediatrico por
los Beneficios durante el Aho del contrato siempre que se utilice un Proveedor de la PPO. El Coseguro
del afiliado y otros costos compartidos, incluidos los saldos facturados, continuaran aplicandose a los
servicios cubiertos de Proveedores de Premier o de Proveedores que no son de Delta Dental, incluso
después de que se alcance el limite maximo de los gastos de bolsillo.

Presupuesto previo al tratamiento: presupuesto de los Beneficios permitidos en virtud de esta EOC
para los servicios propuestos, suponiendo que la persona es un Afiliado elegible.

Cdédigo de procedimiento: el nimero del Current Dental Terminology® (“CDT”) asignado a un
Procedimiento Unico por la American Dental Association”.

Proveedor: persona con la licencia correspondiente para practicar la odontologia en el momento y el
lugar donde se brinden servicios. Un Proveedor también incluye a una asociacion dental, una
corporacion profesional dental o una clinica dental. También se denomina Dentista.

Cambio de estado que califica:

= cambio en el estado civil (matrimonio, divorcio, separacioén legal, anulaciéon o fallecimiento);

= cantidad de dependientes (nacimiento de un hijo, adopcién de un hijo, colocacidn para adopciéon de
un hijo, adicion de un hijastro o fallecimiento de un hijo);

= hijo dependiente deja de cumplir los requisitos de elegibilidad,;

= residencia (el Empleado o Afiliado se muda);

= orden judicial que exige la cobertura de un dependiente;

= pérdida de la cobertura esencial minima; o bien

= cualquier otro cambio de eleccién actual o futuro permitido por la Seccién 125 del Cdédigo de
Impuestos Interno o del Mercado de seguros de salud.

Procedimiento Unico: un procedimiento dental al que se le asigna un Cdédigo de procedimiento
separado.

Necesidad especial de cuidado de la salud: una enfermedad, limitacién o incapacidad fisica o mental
gue interfiere considerablemente con la capacidad del Afiliado para obtener Beneficios. Algunos
ejemplos de este tipo de Necesidades especiales de cuidado de la salud son: 1) la incapacidad del
Afiliado para obtener acceso al centro del Proveedor debido a una discapacidad fisicay 2) la
incapacidad del Afiliado para cumplir con las indicaciones del Proveedor durante el examen o el
tratamiento debido a una discapacidad fisica o incapacidad mental.

Coényuge: persona relacionada con el empleado o pareja doméstica del Empleado:

= segun se defina y segun sea necesario tratar como Cényuge conforme a las leyes del estado en el
gue se emita y se entregue este Contrato;

* seguln se defina y segln sea necesario tratar como cényuge conforme a las leyes del estado donde
viva el Empleado; o

= segun pueda reconocerlo el Titular del Contrato.

Cargo presentado: la cantidad que el Proveedor factura e ingresa en un formulario de reclamacion para
un cédigo de procedimiento especifico.

Teleodontologia: la prestaciéon de servicios dentales a través de telesalud o telecomunicaciones, que
pueden incluir el uso de servicios en tiempo real, videollamada (servicios sincrénicos) o informacioén
almacenada y enviada para revisidon posterior (servicios asincrénicos).

Periodo de Espera (si corresponde): la cantidad de tiempo que un Afiliado debe estar inscrito en este
Plan para que determinados servicios tengan cobertura.

Nosotros, nos y nuestro: Delta Dental

Usted vy su: las personas que tienen cobertura en virtud de este Plan.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

El Mercado de seguros de salud es responsable de establecer la elegibilidad e informarnos de las
inscripciones con base en la informacion del empleador. Nosotros procesamos la inscripcidén segudn nos
informe el Mercado de seguros de salud.

Esta EOC incluye Beneficios pediatricos.
Requisitos de elegibilidad para los beneficios pediatricos
Los Afiliados Pediatricos elegibles para los Beneficios pedidtricos son los siguientes:

= un empleado hasta los 19 afnos; o

= el cdnyuge menor de 19 afos y los hijos dependientes del empleado desde el nacimiento hasta los 19
anos. Hijos dependientes incluyen hijos bioldgicos, hijastros, hijos de crianza, hijos adoptados, nifios
en proceso de adopcidn e hijos de un cényuge.

Inscripcidn

Es posible que se le pida que contribuya con el costo de la cobertura para los Afiliados Pediatricos. El
Mercado de seguros de salud es responsable de establecer la Fecha de entrada en vigencia de la
inscripcion del Afiliado.

Los empleados pueden inscribirse para recibir cobertura durante el Periodo de inscripcién abierta o
debido a un Cambio de estado que califica. Los dependientes que se encuentren en el servicio militar
activo no son elegibles.

CANCELACION DE LA COBERTURA REALIZADA POR USTED

Usted tiene derecho a cancelar la cobertura de este Plan. Para hacerlo, deberd enviarnos a nosotros o al
Mercado de seguros de salud un aviso por escrito de su intencion de cancelar este Plan. La fecha de
entrada en vigencia de una cancelacién solicitada serd de al menos 14 dias después de que recibamos la
solicitud de cancelacion. Notificaremos al Titular del Contrato sobre cualquier solicitud de cancelacion
recibida de los Empleados. Si la cobertura se cancela porque el Afiliado estd cubierto por Medicaid, el
ultimo dia de cobertura con nosotros sera el dia previo a la entrada en vigencia de la nueva cobertura.

Usted pierde la elegibilidad cuando ya no es informado como elegible por el Mercado de seguros de
salud o como elegible en virtud de los términos del Contrato. Si la terminacion se debe a una pérdida de
elegibilidad a través del Mercado de seguros de salud, la terminacién entrara en vigencia el ultimo dia
del mes después del mes de la rescision. Si la cancelacion se debe a la edad, la cancelacidn entrara en
vigencia a partir de la fecha que informe el Mercado de seguros de salud y usted deberd ponerse en
contacto con el Mercado de seguros de salud para saber si aplican periodos especiales de inscripcion.

CANCELACION, RESCISION O NO RENOVACION DE LA COBERTURA DE PARTE
NUESTRA
Cancelacién de la Inscripcidon por falta de pago de la Prima

Periodo de gracia

Podremos cancelar el Contrato después de enviar un aviso por escrito al Titular del Contrato si las
Primas, o una parte de las Primas, no estdn pagadas antes de la fecha de vencimiento después de que se
haya facturado el cargo. Proporcionaremos un Aviso del inicio del Periodo de gracia al Titular del
Contrato en el que se indique que una mora en el pago ha activado un Periodo de gracia de 30 dias a
partir del dia en que se produce el Aviso del inicio del Periodo de gracia. El Titular del Contrato le
enviard o pondra a disposicidon una copia de este aviso de inmediato. Su cobertura continuara vigente
durante el Periodo de gracia.

Usted es econdmicamente responsable de todas y cada una de las Primas, asi como de cualquier
copago, coseguro o importe deducible, incluidos aquellos incurridos por servicios recibidos durante el
Periodo de gracia.
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Se le proporcionard un aviso de Fin de cobertura al Titular del Contrato para todas las cancelaciones
después de la fecha de finalizacidn de la cobertura, pero a mas tardar cinco (5) dias calendario después
de la fecha de finalizacion de la cobertura, que incluya la siguiente declaracién: “Para obtener mas
informacion acerca de la nueva cobertura o si su cobertura se puede restablecer, pongase en contacto
con Delta Dental of California en es.deltadentalins.com”. El Titular del Contrato le enviara o pondra a
disposicidon una copia de este aviso de inmediato. Si pierde la cobertura, es posible que sea
econdmicamente responsable del pago de las reclamaciones incurridas.

Cancelacidn de la inscripcién por motivos distintos a la falta de pago de la Prima

Para las cancelaciones, rescisiones y no renovaciones por otros motivos distintos a la falta de pago de
las Primas, le proporcionaremos un aviso de cancelacioén, rescision o no renovacion al Titular del
Contrato. El Titular del Contrato enviara o pondra a disposicion una copia de este aviso de inmediato. Se
le proporcionara un aviso de fin de cobertura al Titular del Contrato para todas las cancelaciones
después de la fecha de finalizacion de la cobertura, pero a mas tardar cinco (5) dias calendario después
de la fecha de finalizacion de la cobertura, que incluya lo siguiente:

= |a siguiente afirmacion: “Para obtener mas informacién acerca de la nueva cobertura o si su
cobertura se puede restablecer, pdngase en contacto con Delta Dental of California en
es.deltadentalins.com”.

= Aviso sobre la disponibilidad del derecho a solicitar la finalizacién de los servicios cubiertos.

Si el Contrato se cancela por cualquier causa, no estamos obligados a autorizar previamente servicios
mas alld de la fecha de cancelacidn ni a pagar por servicios prestados después de la fecha de
cancelacioén, a excepcioén de los servicios iniciados mientras el Contrato estaba en vigencia o si tiene
pendiente una queja de cancelacidon por razones que no sean la falta de pago de la Prima presentada
antes de la fecha de entrada en vigencia de la cancelacién, rescisiéon o no renovacién de la cobertura.
Consulte las disposiciones a continuacion con respecto a su derecho de presentar una queja y continuar
con los Beneficios.

Derecho a presentar una reclamacion por la cancelacion, rescisién o no renovacién de su
inscripcidén, suscripcidn o contrato del plan

Si cree que su inscripcion ha sido o sera cancelada, rescindida o no renovada incorrectamente, tiene al
menos 180 dias a partir de la fecha del aviso que alega que es incorrecto para presentar una queja ante
nosotros o ante el Departamento de Atencién Médica Administrada (“DMHC”, por sus siglas en inglés).
Les comunicaremos a usted y al DMHC una resolucién o les informaremos sobre el estado pendiente de
su queja en el plazo de tres (3) dias calendario de la recepcidn de su queja.

En el caso de las quejas presentadas antes de la fecha de entrada en vigencia de la cancelacion,
rescision o no renovacion, por razones distintas a la falta de pago de la Prima, seguiremos
proporcionando cobertura mientras la queja esté pendiente con nosotros o con el DMHC. Durante el
periodo de continuacion de la cobertura, usted es responsable de pagar las Primas y todos los copagos,
los coseguros o las cantidades deducibles que se exijan en virtud de su cobertura.

OPCION 1: PUEDE ENVIAR UNA QUEJA A SU PLAN.

Puede enviarla en linea en es.deltadentalins.com o llamar al 800-471-0173 o escribir a:

Delta Dental of California
Attn: Correspondence Department
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023-1860

Es posible que desee enviarnos su reclamacion primero si cree gque su cancelacion, rescision o no
renovacion es resultado de un error. Las reclamaciones deben enviarse lo antes posible.

Resolveremos su reclamacion o le proporcionaremos un estado pendiente dentro de tres (3) dias
calendarios. Si no recibe una respuesta nuestra en un plazo de tres (3) dias calendarios, o si no esta
satisfecho de alguna manera con nuestra respuesta, puede presentar una reclamacion al DMHC como se
detalla en la opcidn 2 mas abajo.

OPCION 2: PUEDE ENVIAR UNA QUEJA DIRECTAMENTE AL DMHC.
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Puede presentar una queja ante el DMHC sin enviarla primero a nosotros o después de haber recibido
nuestra decision sobre su queja. Las quejas se pueden enviar al DMHC en linea en
www.Healthhelp.ca.gov o puede enviarlas por correo postal a la siguiente direccion:

Help Center
Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500
Sacramento, CA 95814-2725

Puede ponerse en contacto con el DMHC para obtener mas informacion sobre la presentacion de una
reclamacion en:

Teléfono: 1-888-466-2219
TDD: 1-877-688-9891
Fax: 1-916-255-5241

Reactivacion de la Cobertura

Si presenta una queja por cancelacion, rescision o no renovacion de la cobertura, incluida una
cancelacion por falta de pago de la Prima, y se determina que la cancelacion, rescisidn o no renovacion
es inapropiada, su cobertura podra reactivarse con caracter retroactivo a la fecha de cancelacion,
rescision o no renovacion. El Titular del Contrato o usted, si usted es responsable de pagar sus Primas,
podran ser responsables del pago de todos y cada uno de los montos pendientes de las Primas
acumulados desde la fecha de entrada en vigencia de la cancelacidn, rescisién o no renovacion de la
cobertura antes de la reactivacion. Cualquier Prima pendiente debe pagarse antes de la reactivacion.

Huelga, suspension temporal o permiso de ausencia del trabajo

El Afiliado no estara cubierto para ningun servicio dental brindado mientras el Empleado esté en huelga,
suspendido temporalmente o con permiso de ausencia del trabajo, tal como lo establece la Ley de
Ausencia Familiar y Médica de 1993 (Family & Medical Leave Act of 1993, FMLA) u otras leyes federales
o estatales aplicables*.

La cobertura se reanudara después de que el Empleado regrese al trabajo, siempre y cuando el Titular
del Contrato presente una solicitud al Mercado de seguros de salud para que se reactive la cobertura.
Los beneficios para los Afiliados se reanudaran de la siguiente manera:

= Si la cobertura se reactiva en el mismo Afo del contrato, la cobertura se reanudara para el Afiliado
como si el Empleado nunca se hubiese ido.

= Si la cobertura se reactiva en un Ao del contrato diferente, se iniciara de nuevo cualquier deducible,
[imite maximo, limite maximo de los gastos de bolsillo o periodo de espera aplicable a sus Beneficios.

= Si el Empleado es recontratado dentro del mismo Afio del contrato, la cobertura se reanudara para
el Afiliado como si el Empleado nunca se hubiese ido.

*La cobertura de los Afiliados no se vera afectada si el Empleado se toma un permiso de ausencia del
trabajo que es autorizado por la Ley de Licencia Familiar y Médica de 1993 u otra ley estatal o federal
correspondiente. Si el Empleado actualmente paga cualquier parte de la Prima, el Empleado puede
optar por continuar con la cobertura. Si el Empleado no continua con la cobertura durante su ausencia,
el Empleado puede reanudar la cobertura al volver al trabajo de manera activa como si no hubiera
ocurrido ninguna interrupcion.

Importante: La Ley de Licencia Familiar y Médica de 1993 no se aplica a todas las compaiiias, solo a las
gue cumplen con ciertas guias de dimension. Péngase en contacto con el Departamento de Recursos
Humanos para obtener informacidn mas detallada.

Cobertura continua bajo la USERRA

Tal como lo exige la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios Uniformados de 1994
("USERRA”, por sus siglas en inglés), si el Empleado tiene cobertura en virtud del Contrato en la fecha
en la que el Empleado comience su permiso de ausencia del trabajo conforme a la USERRA, la cobertura
dental se reanudara para el Empleado y para sus Afiliados Dependientes cubiertos. Es posible que la
continuacién de la cobertura conforme a la USERRA no se extienda mas alla de:
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= 24 meses, a partir de la fecha de inicio del permiso de ausencia del trabajo, o
= |a fecha en la que el Empleado no vuelva al trabajo dentro del tiempo exigido por la USERRA.

Para el permiso de la USERRA que se extiende por mas dg 31 dias, la Prima para la continuacion de la
cobertura serd la misma que para la cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Conciliaciéon
Presupuestaria (COBRA, por sus siglas en inglés).

Continuacién de la Cobertura bajo COBRA

COBRA, por sus siglas en inglés, (Ley Integral Consolidada de Conciliacion Presupuestaria de 1985)
proporciona al Empleado la posibilidad de continuar su cobertura por un periodo de tiempo si este
pierde una cobertura que fue obtenida por medio de su plan de salud grupal patrocinado por el
empleador. La COBRA no se aplica a todas las empresas, solo a las que cumplen con ciertas pautas de
dimensiéon. Péngase en contacto con el Departamento de Recursos Humanos para obtener informacion
mas detallada.

Nosotros no asumimos ninguna de las obligaciones que COBRA le exige al Titular del Contrato o a
cualquier empleador (incluida la obligaciéon de informar a los posibles beneficiarios sobre sus derechos u
opciones conformes a COBRA).

Continuacion de la cobertura en virtud de Cal-COBRA

Cal-COBRA (la Ley de Reemplazo de Cobertura Continua de California) ofrece una manera para que
usted y sus Afiliados Dependientes que pierden la cobertura médica grupal patrocinada por el
empleador (“Beneficiario Calificado”) continden con la cobertura por un periodo de tiempo. Aceptamos
proporcionar los Bbeneficios a los Afiliados que opten por la continuacidn de la cobertura de
conformidad con esta disposicién, siempre que:

= se exija ofrecer la continuacion de la cobertura conforme a Cal-COBRA;

= ¢| Titular del Contrato nos notifique por escrito sobre cualquier empleado que tenga un evento que
califica dentro de los 30 dias del evento que califica;

= e| Titular del Contrato nos notifique por escrito sobre cualquier Beneficiario Calificado que esté
recibiendo actualmente la continuacién de la cobertura de un plan anterior;

= el Titular del Contrato notifique a los Beneficiarios Calificados que actualmente reciben cobertura de
continuacién en virtud de otro plan, de la posibilidad de que el Beneficiario Calificado continde la
cobertura en virtud de nuestro nuevo plan de beneficios dentales grupal durante el resto del periodo
en que el Beneficiario Calificado sea elegible para la continuacidn de la cobertura. Este aviso se hara
30 dias antes de la cancelacién o cuando se notifique a todos los Empleados inscritos, lo que ocurra
mas tarde;

= ¢| Titular del Contrato notifique al Beneficiario Calificado acerca de la posibilidad de elegir cobertura
en virtud del nuevo plan dental del Titular del Contrato si el Titular del Contrato cancela el Contrato
y nos reemplaza con otro plan dental. Dicho aviso se hara 30 dias antes de la cancelacidon de nuestra
cobertura o cuando se notifique a los Afiliados;

= ¢l Beneficiario Calificado solicita la continuacion de cobertura dentro del plazo permitido;
= recibamos la Prima requerida para la continuacion de la cobertura, y
= el Contrato sigue vigente.

No asumimos ninguna de las obligaciones que Cal-COBRA le exige al Titular del Contrato o a cualquier
empleador (incluida la obligacién de notificar a los posibles beneficiarios sus derechos u opciones en
virtud de Cal-COBRA).

PANORAMA GENERAL DE LOS BENEFICIOS DENTALES

Esta seccidn le brinda informacién que lo ayudara a entender mejor el funcionamiento de este Plany
cémo sacarle el maximo provecho.
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Beneficios, limitaciones y exclusiones

Este Plan proporciona Beneficios pediatricos por medio de la red de Delta Dental PPO™ dentro del Area
de Servicio de Delta Dental en el estado de California durante el Plazo del contrato. Pagaremos
Beneficios por los tipos de servicios dentales que se describen en los Anexos que se adjuntan a esta
EOC.

Esta EOC cubre varias categorias de Beneficios cuando un Proveedor presta los servicios, y cuando
estos son necesarios y se encuentran dentro de los principios de la practica dental generalmente
aceptados. Las reclamaciones se procesaradn de acuerdo con Nuestras politicas de procesamiento
estandar. Es posible que solicitemos el apoyo de Dentistas (consultores dentales) para revisar los planes
de tratamiento, los materiales de diagnostico o los tratamientos recetados para determinar las practicas
dentales generalmente aceptadas y si el tratamiento tiene un prondstico favorable. Si usted recibe
servicios dentales de un Proveedor que se encuentra fuera del estado de California, a ese Proveedor se
le pagara de acuerdo con las disposiciones de pago de nuestra red para ese estado, de acuerdo con los
términos del Contrato. Se aplicaran limitaciones y exclusiones durante el periodo en el que una persona
esté inscrita en cualquier programa de Delta Dental o programa de cuidado dental anterior
proporcionado por el Titular del Contrato, sujeto a la recepcidon de dicha informacidén del Titular del
Contrato o al momento en que se presente una reclamacion.

Si un procedimiento dental principal incluye procedimientos individuales que se llevan a cabo al mismo
tiempo que el procedimiento principal, los procedimientos individuales se consideran parte del
procedimiento principal para los fines de determinar el Beneficio que se debe pagar en virtud de este
Plan. Aunque el Proveedor facture el procedimiento principal y cada una de sus partes individuales por
separado, el Beneficio total que se debe pagar por todos los cargos relacionados se limitara al limite
maximo del beneficio pagadero por el procedimiento principal.

Servicios de teleodontologia

Los servicios de Teleodontologia son aquellos en los que un dentista presta servicios dentales a través
de la telesalud o las telecomunicaciones para diagnosticar problemas dentales, ofrecer asesoramiento
sobre cuidado dental o determinar el tratamiento dental adecuado. Puede ser una cémoda opcién
alternativa a una cita dental en persona.

Existen dos tipos de servicios de Teleodontologia:

= Sincrénico es la interaccidn en tiempo real, como una videollamada con su Dentista PPO.
= Asincrénico es cuando se envia un video o una foto de su problema dental a su Dentista PPO y se
envia una respuesta mas tarde.

Las citas de Teleodontologia tienen cobertura como evaluacién oral en la categoria de Procedimientos
diagndsticos y preventivos, tal como se muestra en el Anexo A. También tienen cobertura sobre la
misma base y en la misma medida en que el Beneficio estd cubierto mediante diagndstico, consulta o
tratamiento en persona, y estan incluidas en la atencion general de manejo del paciente y no son un
servicio que se deba pagar por separado. Aunqgue los cargos por Teleodontologia estan incluidos en los
cargos que puedan aplicarse a otros servicios dentales recibidos, no se imponen limitaciones de
frecuencia para el acceso a Teleodontologia.

Tenga en cuenta que no todos los Dentistas PPO ofrecen servicios de Teleodontologia y que no todas
las enfermedades dentales pueden tratarse mediante visitas de Teleodontologia. Le recomendamos que
se ponga en contacto con su Dentista y con Servicio al Cliente de Delta Dental para obtener informacidén
adicional.

Si sufre una emergencia potencialmente mortal, llame inmediatamente al 911.
Coseguro del afiliado

Pagaremos un porcentaje del limite maximo autorizado en el contrato por los servicios cubiertos, sujeto
a ciertas limitaciones, y usted es responsable de pagar el saldo. Lo que usted paga se llama Coseguro
del afiliado (el “Coseguro del afiliado”) y es parte de sus gastos directos. Es posible que tenga que
cubrir un deducible antes de que paguemos los Beneficios. Usted pagara el Coseguro del afiliado incluso
después de haber alcanzado el deducible.

PGE-CA-ENT-24 9



Formulario de divulgacion y Evidencia de cobertura combinados

La cantidad del Coseguro del afiliado dependerd del tipo de servicio y del Proveedor que lo proporcione
(consulte la seccidon “Cémo elegir a su Proveedor”). Los Proveedores deben cobrar el Coseguro del
afiliado para los servicios cubiertos. Si el Proveedor le descuenta, reembolsa o exime de cualquier parte
del Coseguro del afiliado, estaremos obligados a proporcionar como Beneficios Unicamente los
porcentajes correspondientes de los cargos o las asignaciones del Proveedor reducidos por la cantidad
descontada, reembolsada o eximida de dichos cargos o de dichas asignaciones.

Le conviene seleccionar Proveedores PPO porque han aceptado recibir el Iimite maximo autorizado en
el contrato como pago total por los servicios cubiertos, lo gue normalmente se traduce en gastos
directos mas bajos para usted. Para obtener mas informacidn, consulte la seccidn titulada “Cémo elegir
a su Proveedor”.

Presupuestos previos al tratamiento

Las solicitudes de Presupuestos previos al tratamiento no son obligatorias; sin embargo, su Proveedor
puede presentar un Formulario de reclamacidn antes de comenzar el tratamiento para mostrar los
servicios que se le van a proporcionar. Estimaremos la cantidad de Beneficios pagaderos en virtud de
esta EOC para los servicios enumerados. Si le solicita a su Proveedor un Presupuesto previo al
tratamiento de nuestra parte antes de recibir cualquier tratamiento recetado, usted tendra un
presupuesto por adelantado de lo que pagaremos y de la diferencia que usted tendra que pagar. Los
Beneficios se procesaran de acuerdo con los términos de esta EOC cuando efectivamente se realice el
tratamiento. Los Presupuestos previos al tratamiento tienen validez durante 365 dias o hasta que ocurra
alguno de los siguientes eventos:

= |a fecha de vencimiento del Contrato;
= |a fecha en que termine su cobertura, o
= |a fecha en que finalice el acuerdo del Proveedor de Delta Dental con nosotros.

El Presupuesto previo al tratamiento no garantiza el pago. Se trata de un presupuesto de la cantidad
que pagaremos si usted estd cubierto y cumple con todos los requisitos de este Plan en el momento en
que se complete el tratamiento que tiene planificado, y es posible que no tome en cuenta ningun
deducible. Por esta razdn, recuerde calcular su deducible, si fuera necesario.

Servicios Dentales de Emergencia

Los Proveedores de Delta Dental PPO estdn disponibles 24 horas al dia, siete (7) dias a la semana, para
proporcionarle Servicios Dentales de Emergencia si tiene una Enfermedad dental de emergencia. Sin
embargo, si no puede contactar a un Proveedor de Delta Dental PPO, puede solicitar tratamiento a un
Proveedor de su eleccion. El pago de los Servicios Dentales de Emergencia estara sujeto a las
disposiciones descritas a continuacion.

Acceso oportuno a la atencion

Los Proveedores de Delta Dental PPO y Premier han acordado tiempos de espera para las citas de
atencidon de los Afiliados, que nunca superaran los siguientes intervalos de tiempo:

= para atencion de emergencia, 24 horas al dia, 7 dias por semana;

= para cualquier servicio de atencion de urgencia, 72 horas para citas de acuerdo con las necesidades
individuales del Afiliado;

= Para cualquier servicio de atencidon no urgente, 36 dias laborales; y

= Para cualquier servicio preventivo, 40 dias laborales.

Fuera del horario de atencidn, usted tiene acceso a la contestadora automatica, al servicio de mensajes,
al celular o al localizador del Proveedor de la PPO o Premier para obtener asesoramiento sobre qué
hacer y a quién contactar para servicios dentales de urgencia o si tiene una Enfermedad dental de
emergencia, incluso mientras se encuentra fuera del Area de Servicio de Delta Dental. Si llama a nuestra
linea de Atencidon al Cliente, uno de nuestros representantes respondera la llamada en el plazo de

10 minutos durante el horario de atencion normal.

Servicios no cubiertos:

IMPORTANTE: Si elige recibir servicios dentales que no son servicios cubiertos por este Plan, es posible
que el Proveedor participante le cobre su tarifa regular y habitual por los servicios. Antes de

PGE-CA-ENT-24 10



Formulario de divulgacion y Evidencia de cobertura combinados

proporcionar servicios dentales que no son Beneficios cubiertos, Su Proveedor debe darle un plan de
tratamiento que incluya los servicios que se van a proporcionar y el costo estimado de cada uno. Si
desea obtener mas informacién sobre sus opciones de cobertura dental, llame a Atencidn al Cliente al
800-471-0173. Para comprender totalmente su cobertura, revise en detalle esta EOC.

Coordinacion de Beneficios

Coordinamos los Beneficios de esta EOC con los beneficios que tenga con otro plan grupal o prepagado
o en virtud de otro plan de seguro para que se integren totalmente con otros planes. Si este Plan es el
plan “principal”, no reduciremos los Beneficios, pero si este Plan es el plan “secundario”, determinaremos
los Beneficios después de los del plan principal y pagaremos la menor de las cantidades que pagariamos
en ausencia de cualquier otra cobertura de beneficios dentales o el total de gastos directos del Afiliado
en virtud del plan principal para los Beneficios cubiertos en virtud del contrato.

¢Cémo determinamos qué Plan es el plan “principal”?

(1D El plan que cubre al Afiliado como empleado predomina sobre un plan que cubre al Afiliado como
dependiente.

(2) El plan que cubre al Afiliado como empleado predomina sobre un plan que cubre a la persona
asegurada como dependiente. Sin embargo, si la persona asegurada también es beneficiaria de
Mediare y, como resultado de la regla establecida por el Titulo XVIIl de la Ley de Seguro Social y
las reglamentaciones vigentes, Medicare es:

a) es secundario al plan que cubre a la persona asegurada como dependiente y

b) predomina sobre un plan que cubre a la persona asegurada como dependiente (p. €j.,
empleado jubilado), entonces los beneficios del plan que cubre a la persona asegurada como
dependiente se determinan antes que los beneficios del plan que cubre a la persona asegurada
como otra que no sea un dependiente.

(3) Con la excepciodn de lo que se establece en el parrafo (4), cuando este plan y otro plan cubren al
mismo hijo como dependiente de diferentes personas, llamadas padres:

a) Los beneficios del plan del padre o de la madre cuya fecha de nacimiento sea anterior en un
ano se determinan antes de los del plan del padre o de la madre cuya fecha de nacimiento sea
posterior en ese ano.

b) No obstante, si ambos padres cumplen aflos el mismo dia, los beneficios del plan que cubre a
uno de los padres durante un periodo mas prolongado se determinan antes que los del plan
gue cubre al otro durante un periodo mas corto.

c) Sin embargo, si el otro plan no cuenta con la regla de la fecha de nacimiento descrita
anteriormente, pero en su lugar cuenta con una regla basada en el género, y si, como resultado,
los planes no concuerdan en el orden de los beneficios, la regla del otro plan determina el
orden de los beneficios.

(4) En el caso de un hijo dependiente de padres divorciados o separados legalmente, el plan que cubre
al Afiliado como dependiente del padre o de la madre que posee la tutela legal, o como
dependiente del conyuge de quien posee la tutela (es decir, el padrastro o la madrastra)
predominara sobre el plan que cubre al Afiliado como dependiente del padre o de la madre que no
tiene la tutela legal. Si existe una sentencia judicial que establezca responsabilidad financiera por
los gastos de cuidado de la salud del hijo, los beneficios de un plan que cubra al hijo como
dependiente del padre o madre con responsabilidad financiera se determinaran antes que los
beneficios de cualquier otra podliza que cubra al hijo como un hijo dependiente.

(5) Si los términos especificos de una sentencia establecen que los padres compartiran la tutela
conjunta, sin especificar que uno de ellos es responsable de los gastos del cuidado de la salud del
hijo, los planes que cubran al hijo seguiran las reglas de orden para la determinacion de beneficios
descritas en el parrafo (3).

(6) Los beneficios de un plan que cubre a una persona asegurada como empleado que no ha sido
despedido ni estd jubilado se determinan antes que los de un plan que cubre a esa persona
asegurada como empleado despedido o jubilado. Lo mismo sucederia si una persona asegurada es
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un dependiente de una persona cubierta como jubilado o empleado. Si el otro plan no tiene esta
regla y si, en consecuencia, los planes no coinciden en el orden de los Beneficios, esta regla (6) se
ignora.

(7) Si una persona asegurada cuya cobertura se brinda a través de un derecho de continuacion
conforme a la ley federal o estatal también estd cubierta en virtud de otro plan, se aplicara el
siguiente orden para la determinaciéon de los beneficios:

a) Primero, los beneficios de un plan que cubre a la persona asegurada como empleado (0 como
dependiente de la persona asegurada).

b) Segundo, los beneficios de la cobertura de continuacion.

c) Siel otro plan no posee la regla descrita anteriormente y si, en consecuencia, los planes no
coinciden en el orden de los beneficios, esta regla (7) se ignora.

(8) Si ninguna de las reglas anteriores determina el orden de los beneficios, los beneficios del plan que
cubre a un Afiliado por mas tiempo se determinan antes que los beneficios del plan que cubre a
dicho asegurado por un periodo mas corto.

(9) Cuando no pueda hacerse una determinacion de acuerdo con lo anterior para los Beneficios
pediatricos, los beneficios de un plan médico que cubre servicios dentales como beneficios
predominardn sobre un plan Unicamente dental.

COMO ELEGIR A SU PROVEEDOR

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA CONOCER QUIEN O QUE GRUPO DE PROVEEDORES PUEDE
BRINDARLE ATENCION DENTAL.

AVISO: SU PARTE DEL PAGO DE LOS SERVICIOS DEL CUIDADO DE LA SALUD PUEDE BASARSE EN
EL ACUERDO ENTRE SU PLAN DE SALUD Y SU PROVEEDOR. EN DETERMINADOS CASOS, ESTE
ACUERDO PUEDE AUTORIZAR A SU PROVEEDOR A FACTURARLE LAS CANTIDADES QUE NO
SUPEREN LOS CARGOS FACTURADOS HABITUALMENTE POR EL PROVEEDOR.

Recomendamos que lleve un registro de los pagos por Beneficios pediatricos. Sin embargo, puede
solicitarnos en cualguier momento el saldo acumulado actualizado de su OOPM o deducible anual. Si
desea solicitar esta informacion, lldmenos al 800-471-0173. La enviaremos por correo postal a la
direccién que tenemos registrada, a menos que usted opte por recibirla de forma electroénica.

Libre eleccién del Proveedor

Usted puede consultar a cualquier Proveedor para su tratamiento cubierto, ya sea que este sea un
Proveedor de la PPO, un Proveedor de Premier o un Proveedor que no es de Delta Dental. Este Plan,
ofrecido a través del Mercado de seguros de salud, es un plan PPO y los mayores Beneficios, incluidos
los ahorros en gastos de bolsillo, se producen cuando usted elige a un Proveedor de la PPO. También
pagaremos los servicios prestados por estudiantes de odontologia, un médico clinico o un profesor que
tenga contrato con nosotros en escuelas o clinicas dentales. Para aprovechar sus Beneficios al maximo,
le recomendamos que consulte el estado de participacidn del Proveedor dentro de una de las redes de
Delta Dental con el consultorio dental antes de cada cita. Revise esta seccidn para obtener una
explicacion de nuestros procedimientos de pago para comprender el método de pago correspondiente
segun el Proveedor que haya elegido y el modo en el que esto puede influir en sus gastos directos.

Cémo ubicar a un Proveedor de la PPO

Puede acceder a la informacidén a través de nuestro sitio web en es.deltadentalins.com seleccionando la
red de Delta Dental PPO. También puede llamar a nuestra linea de Atencidén al Cliente y uno de nuestros
representantes lo ayudara. Podemos proporcionarle informacion sobre la participacion en la red de un
Proveedor, la especialidad y la ubicacidn del consultorio.

Coémo seleccionar a un Proveedor de la PPO

Un Proveedor de la PPO permite potencialmente que el Afiliado obtenga la reducciéon mas grande de los
gastos de bolsillo, ya que este grupo selecto de Proveedores ofrecerd Beneficios dentales a un cargo
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gue ha sido acordado por contrato. El pago por los servicios cubiertos que le proporcione un Proveedor
de la PPO se basa en el Limite maximo Autorizado en el Contrato.

Los costos del Afiliado Pediatrico incurridos por servicios cubiertos con un Proveedor de la PPO se
aplican al limite maximo de los gastos de bolsillo para Beneficios pediatricos.

Cdémo seleccionar a un Proveedor de Premier

Un Proveedor de Premier es un Proveedor de Delta Dental; sin embargo, el Proveedor de Premier no ha
aceptado las caracteristicas de este plan PPO dental. El monto que se cobre puede ser superior al
aceptado por los Proveedores de la PPO, y usted sera responsable del pago de los saldos facturados. El
pago por los servicios cubiertos proporcionados por un Proveedor de Premier se basa en el limite
maximo autorizado en el contrato, y se le podra facturar a usted el saldo que no supere el cargo
contratado del Proveedor de Premier.

Los costos del Afiliado Pediatrico incurridos con un Proveedor de Premier no se tienen en cuenta hacia
el Iimite maximo de los gastos de bolsillo para los Beneficios pediatricos. El Coseguro del afiliado y otros
costos compartidos, incluidos los saldos facturados, continuardn aplicandose para los servicios cubiertos
cuando se use un Proveedor de Premier, incluso si se alcanza el limite maximo de los gastos de bolsillo
para Afiliados Pediatricos.

Cdémo seleccionar a un Proveedor que no es de Delta Dental

Si un Proveedor no es de Delta Dental, la cantidad que se le cobre puede ser superior a la aceptada por
los Proveedores de la PPO y Premier, y usted sera responsable del pago de los saldos facturados. El
pago por los servicios cubiertos proporcionados por un Proveedor que no es de Delta Dental se basa en
el Iimite maximo autorizado en el contrato, y se le podra facturar a usted el saldo que no supere los
cargos presentados del Proveedor que no es de Delta Dental.

Los costos del Afiliado Pediatrico incurridos con un Proveedor que no es de Delta Dental no se tienen en
cuenta para el limite maximo de los gastos de bolsillo para los Beneficios pediatricos. El Coseguro del
afiliado y otros costos compartidos, incluidos los saldos facturados, continuaran aplicandose para los
servicios cubiertos cuando se use un Proveedor que no es de Delta Dental, incluso si se alcanza el limite
maximo de los gastos de bolsillo para Afiliados Pediatricos.

Obligaciones adicionales de Proveedores de la PPO y Premier

= El Proveedor de la PPO y el Proveedor de Premier deben aceptar la asignacidn de los Beneficios, lo
gue significa que les pagaremos directamente a estos Proveedores después del cumplimiento del
deducible y el Coseguro del afiliado. Usted no debe pagar todos los cargos dentales mientras se
encuentra en el consultorio dental y luego presentar la reclamaciéon para el reembolso.

= Los Proveedores de la PPO y Premier completaran el Formulario de reclamacion dental y nos lo
presentaran para obtener el reembolso.

= E| Proveedor de la PPO aceptara los cargos contratados del Proveedor de la PPO como pago total
por los servicios cubiertos y no facturara los saldos si hay una diferencia entre los cargos
presentados y los cargos contratados del Proveedor de la PPO.

= Por ley, nuestro acuerdo con nuestros Proveedores de la PPO y Premier garantiza que usted no
tendra ninguna responsabilidad frente a esos Proveedores por cualquier cantidad de dinero que
adeudemos nosotros.

Al finalizar el acuerdo de un Proveedor de la PPO con nosotros, seremos responsables de los Beneficios
para completar el tratamiento con respecto a los Procedimientos Unicos que se hayan iniciado antes de
la finalizacion del acuerdo. El Proveedor de la PPO que finalice el acuerdo completara lo siguiente:

= |a dentadura postiza parcial o completa para la que se tomaron las impresiones finales;

= todo el trabajo realizado en cada diente sobre el que se habia comenzado a trabajar (como por
ejemplo, la finalizacion de un conducto radicular en progreso y la entrega de coronas cuando se
prepararon los dientes).

Si por alguna razoén el Proveedor de la PPO no puede completar el tratamiento, implementaremos
disposiciones razonables y apropiadas para que otro Proveedor de la PPO finalice dicho tratamiento.
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En el caso de que usted se vea afectado de manera negativa o considerable por dicha terminacién, el
incumplimiento contractual o la incapacidad de un Proveedor de la PPO de prestar los servicios, le
enviaremos un aviso por escrito dentro de una cantidad de tiempo razonable.

Servicios de asistencia lingtliistica

Ofrecemos servicios de intérpretes calificados a los Afiliados con dominio limitado del inglés, sin costo
para el Afiliado, en todos los puntos de contacto en cualquier idioma moderno, incluso cuando el
Afiliado esta acompanado en el consultorio dental por un familiar o amigo que puede proporcionar
servicios de interpretacion del idioma.

Si necesita servicios de intérprete en otro idioma, materiales traducidos a su idioma de preferencia o en
un formato alternativo, llame al 800-471-0173 (TTY: 711). También puede visitar nuestro Directorio de
Proveedores en nuestro sitio web, que incluye los idiomas autoinformados por nuestros Proveedores de
Delta Dental.

Cémo presentar una reclamacion

Las reclamaciones por Beneficios deben presentarse en un Formulario de reclamaciéon estandar que esta
disponible en la mayoria de los consultorios dentales. Los Proveedores de la PPO y Premier se
encargaran de los tramites relacionados con sus reclamaciones por usted. Es posible que algunos
Proveedores que no son de Delta Dental también proporcionen este servicio si usted lo solicita. Si recibe
servicios de parte de un Proveedor que no es de Delta Dental y que no proporciona este servicio, usted
mismo puede presentarnos su reclamacion directamente. Para obtener mas informacion, consulte la
disposicion “Aviso de formulario de reclamacion”.

Puede obtener ayuda para completar el formulario de reclamacion en el consultorio dental. Complételo y
envielo a la siguiente direccion:

Delta Dental of California
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Continuidad de la atencidon

Si usted es un Afiliado vigente, puede tener derecho a que se complete la atencidon en virtud de este Plan
con el Proveedor de Delta Dental que dej6é de serlo para determinadas enfermedades dentales
especificadas. Si usted es un Afiliado nuevo, puede tener derecho a que se complete la atencién en virtud
de este Plan con su Proveedor que no es de Delta Dental para determinadas enfermedades dentales
especificadas. Debe presentar una solicitud especifica para obtener el Beneficio de finalizaciéon de
cuidado. Para presentar una solicitud, pdngase en contacto con Atencioén al Cliente llamando al
800-471-0173. También puede ponerse en contacto con Nosotros para solicitar una copia de Nuestra
Politica sobre la continuidad de la atencion. No tenemos la obligacion de continuar la atencidn con su
Proveedor si usted no es elegible en virtud de este Plan o si no podemos llegar a un acuerdo con el
Proveedor que no es de Delta Dental o con el Proveedor de Delta Dental que dejé de serlo sobre los
términos relacionados con la atencién del Afiliado de conformidad con la ley de California.

Pautas para los pagos

No pagamos incentivos a los Proveedores de la PPO o Premier para que nieguen, reduzcan, limiten o
retrasen cualquier servicio apropiado.

Si usted o su Proveedor presentan una reclamacion por servicios prestados mas de 12 meses después de
la fecha en la que usted los haya recibido, es posible que se deniegue el pago. Si recibid los servicios de
parte de un Proveedor que no es de Delta Dental, usted sigue siendo responsable del costo total. En el
caso de que no le paguemos al Proveedor que no es de Delta Dental, es posible que usted sea
responsable de pagarle a ese Proveedor el costo total de los servicios. Le reembolsaremos la parte del
cargo del Proveedor que esté cubierta por este Plan.

Si se deniega el pago porque el Proveedor de la PPO o Premier no presentd la reclamacioén a tiempo, es
posible que usted no sea responsable de ese pago. Sin embargo, si usted no le informo a su Proveedor
de la PPO o Premier que usted estaba cubierto en virtud de este Plan en el momento en que recibid el
servicio, es posible que usted sea responsable del costo de ese servicio.
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Si necesita mas informacion en relacion con el modo en que se reembolsa a los Proveedores en virtud
de este Plan, llame a nuestra linea de Atencion al Cliente al 800-471-0173.

Relaciones con el Proveedor

El Afiliado Principal y Delta Dental acuerdan permitir y alentar que la relacién profesional entre el
Proveedor y el Afiliado se mantenga sin interferencia alguna. Cualquier Proveedor de la PPO, Premier o
que no es de Delta Dental, incluido cualquier Proveedor o persona asociada con ellos o empleada por
ellos, que proporcione servicios dentales a un Afiliado lo hace en calidad de contratista independiente y
serd el Unico responsable del asesoramiento dental y de la prestaciéon de servicios dentales, o la falta de
estos, ante el Afiliado.

Segundas opiniones

Obtenemos segundas opiniones a través de los miembros consultores regionales de nuestro Comité de
Revision de Calidad, quienes realizan examenes clinicos, preparan informes objetivos de enfermedades
dentales y evaluan los tratamientos propuestos o proporcionados.

Autorizaremos tal examen antes del tratamiento cuando sea necesario para la determinacion de los
Beneficios en respuesta a una solicitud de Presupuesto previo al tratamiento. También autorizaremos
una segunda opinidn después del tratamiento si usted tiene una queja sobre la calidad de la atencidén
proporcionada. Notificaremos a usted y al Proveedor que lo trata cuando sea necesaria y apropiada una
segunda opinién, ademas de remitirlo al consultor regional que seleccionemos para realizar el examen
clinico. Cuando autoricemos una segunda opinién de un consultor regional, pagaremos todos los cargos.

También puede obtener una segunda opinidén acerca del tratamiento de cualquier Dentista que usted
elija, y nos podrdn presentar las reclamaciones correspondientes al examen para su pago. Pagaremos
tales reclamaciones de acuerdo con los Beneficios de este Plan.

Necesidad especial de cuidado de la salud

Si cree que tiene una Necesidad especial de cuidado de la salud, llame a Atencién al Cliente al
800-471-0173 (TTY: 711). Confirmaremos que existe una Necesidad especial de cuidado de la salud y
cuales son los arreglos que podemos hacer para ayudarlo a obtener dichos Beneficios. No seremos
responsables si un Proveedor no cumple alguna ley o reglamentacidon relacionada con los requisitos
estructurales del consultorio que se aplican a los Proveedores de Delta Dental que atienden a Afiliados
con Necesidades especiales de cuidado de la salud.

Accesibilidad a los centros

Muchos centros dentales nos brindan informacidén sobre las caracteristicas especiales de sus
consultorios, incluida informacidn de accesibilidad para pacientes con problemas de movilidad. Para
obtener informacioén sobre la accesibilidad de los centros dentales, llame a Atencidn al Cliente al
800-471-0173 o visite nuestro sitio web en es.deltadentalins.com.

RECLAMACIONES Y APELACIONES

Si tiene alguna pregunta relacionada con los servicios recibidos, le recomendamos gque primero las
analice con su Proveedor. Sin embargo, si aun tiene dudas, llame a nuestro departamento de Atencién al
Cliente. Ademas, puede enviar sus preguntas por medio de un mensaje de correo electrénico. Para ello,

ingrese en la seccion “Contactenos” de nuestro sitio web en es.deltadentalins.com.

Si tiene una queja sobre la elegibilidad, la denegacidn de reclamaciones o servicios dentales, nuestras
politicas, los procedimientos o las operaciones, o sobre la calidad de los servicios dentales

proporcionados por un Proveedor de Delta Dental, puede llamarnos al 800-471-0173 (TTY: 711),

completar y enviar un Formulario de queja de Afiliado de Delta Dental PPO en linea o enviar
por correo su queja a:

Delta Dental of California
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023-1860
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Cuando nos escriba, incluya el nombre, el nimero de identificacion y el nimero de teléfono del Afiliado
en toda la correspondencia. También debe incluir una copia del Formulario de reclamacion, del informe
de reclamaciones u otra informacidn relevante. Su informe de reclamacion contendra una explicaciéon de
la revision de la reclamacion y cualquier proceso de queja, asi como los limites de tiempo
correspondientes a dicho proceso.

Les avisaremos a usted y a su Proveedor si se deniegan, en parte o en su totalidad, los Beneficios para
los servicios presentados en un Formulario de reclamacion, e indicaremos el motivo de la denegacion.
Usted y su Proveedor tienen al menos 180 dias a partir de la recepcién del aviso de denegacién para
presentarnos una solicitud de revision por escrito en la que se manifiesten los motivos por los cuales
considera que la denegacion fue incorrecta. Usted también podra solicitarnos que examinemos
cualquier informacioén adicional que pueda respaldar su reclamacion.

“Queja” significa una expresion oral o escrita de insatisfaccion relacionada con el Plan o con el
Proveedor, incluidas inquietudes sobre la calidad de la atencion, e incluye una queja formal, reclamacion,
solicitud de reconsideracion o apelacion presentada por usted o por su representante. En las situaciones
en que el Plan no pueda distinguir entre una queja y una pregunta, esta sera considerada una queja.

“Queja formal” es lo mismo que “queja”.

“Denunciante” es lo mismo que “reclamante” y se refiere a la persona que presento la queja, incluidos
usted, su representante u otra persona con autoridad para actuar en su nombre.

En el plazo de cinco (5) dias calendario desde la recepcion de cualquier queja, un coordinador de
gestion de calidad le enviard una notificacién de recepcidn de la queja por escrito que incluira la fecha
de recepcion y la informacion de contacto del Plan. Ciertas quejas pueden requerir que lo refieran a un
Dentista para la evaluacion clinica de los Servicios dentales prestados. Le enviaremos una
determinacion, por escrito, en un plazo de 30 dias calendario a partir de la recepcion de la queja.

Nuestro sistema de quejas garantiza que todos los Afiliados del plan tengan acceso y puedan participar
por completo en su proceso de queja al brindar asistencia a aquellos que tengan conocimientos
limitados del idioma inglés o que tengan problemas de la vista o la comunicacion. Dicha asistencia
incluye, entre otros, traducciones de formularios y procedimientos de quejas, y respuestas del plan a
quejas, asi como el acceso a intérpretes, sistemas de retransmision telefénica y otros dispositivos para
ayudar a las personas con discapacidad a comunicarse. Si necesita estos servicios o tiene preguntas
acerca de nuestro proceso de quejas, llame a Atencidn al Cliente al 800-471-0173 (TTY: 711) o
visite nuestro sitio web en es.deltadentalins.com para completar y enviar un Formulario de

qgueja del Afiliado de Delta Dental PPO.
Nuestro sistema de quejas les permite a los Afiliados presentar quejas durante al menos 180 dias

calendario después de cualquier incidente o accion que sea el objeto del descontento del Afiliado. No
discriminamos a ningun Afiliado porque el denunciante haya presentado una queja.

Usted puede presentar una queja ante el DMHC después de haber completado nuestro proceso de queja
o si ha estado involucrado en nuestro proceso de queja durante mas de 30 dias. Usted puede solicitar
asistencia o presentar una queja de forma inmediata ante el DMHC en los casos referentes a una
amenaza inminente y grave para Su salud, incluidos, entre otros, dolor intenso, posible pérdida de la
vida, de un miembro o de una funcidén corporal importante. En dicho caso, le proporcionaremos un
informe por escrito sobre la disposicion o el estado pendiente de Su queja en un periodo de no mas de
tres (3) dias calendario a partir de la fecha en que recibamos Su queja. Puede presentar una queja ante
el DMHC de inmediato si tiene una enfermedad dental de emergencia.

Quejas que involucran una Determinacién de beneficios adversa

Si la revisién de una denegacidén se basa en parte o en su totalidad en una falta de necesidad médica, un
tratamiento experimental o un juicio clinico al aplicar los términos de este Plan, consultaremos a un
Dentista con suficientes conocimientos y experiencia. Si algun Dentista que consulta participa en la
revision, la identidad del Dentista estara disponible si lo solicita. Si usted considera que la decision fue
rechazada por el motivo de que no era necesario desde el punto de vista médico, puede comunicarse
con el DMHC para determinar si la decision es elegible para una revision médica independiente. No lo
discriminaremos de ninguna manera por presentar una queja.
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La ley de California exige que le proporcionemos la siguiente informacion:

El Departamento de Atencidén Médica Administrada de California es responsable de regular los Planes de
servicios del cuidado de la salud. Si tiene una queja acerca de su plan de salud, primero debe
comunicarse telefédnicamente con su plan de salud al 800-471-0173 y seguir el proceso de queja de
su plan de salud antes de ponerse en contacto con el Departamento. Utilizar este procedimiento de
guejas no anula ninguno de los derechos ni recursos legales que puedan estar a su disposicion. Si
necesita ayuda con una queja que involucre una emergencia, una queja gque su plan de salud no haya
resuelto satisfactoriamente o una queja que haya estado sin resolverse por mas de 30 dias, puede llamar
al Departamento para recibir ayuda. También puede ser elegible para una Revisién médica
independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR le
proporcionarad una revision imparcial de las decisiones médicas emitidas por el plan de salud
relacionadas con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de
cobertura para tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacidn y las controversias
de pago para servicios médicos de emergencia o urgencia. El departamento también cuenta con un
numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para personas

con dificultades auditivas o del habla. En el sitio web de Internet del Departamento,

www.dmhc.ca.gov, encontrara formularios de queja, formularios de solicitud de IMR e instrucciones
en linea.

DISPOSICIONES GENERALES
Participacion de los Afiliados en la politica publica

Nuestra Junta Directiva incluye a Afiliados que participan en la instauracion de nuestra politica publica
respecto de los Afiliados mediante la revision regular de los informes de nuestro Programa de
evaluacion de calidad y los comentarios de los Afiliados. Los Afiliados pueden presentar cualquier
sugerencia relacionada con nuestra politica publica por escrito a:

Delta Dental of California
Atencidn al Cliente
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Divisibilidad
Si un tribunal u otra autoridad determinan que cualquier parte del Contrato, de esta EOC, de los

archivos adjuntos o de una enmienda a cualquiera de estos documentos es ilegal, invalida o no exigible,
todas las demas partes de estos documentos seguiran en pleno vigor.

Examen Clinico

Antes de aprobar una reclamacion, tendremos derecho a recibir, en la medida en que lo permita la ley,
de cualguier Proveedor a cargo o examinador o de los hospitales en los que se brinda la atencién del
Proveedor, la informacioén y los registros relacionados con el tratamiento que se le proporciona que sean
necesarios para administrar la reclamacién. El examen puede ser requerido por un consultor dental
contratado por nosotros en su comunidad o lugar de residencia, o cerca de estos. En todo momento,
conservaremos de manera confidencial dicha informacion y dichos registros.

Aviso sobre el formulario de reclamacion

Le daremos a usted o a su Proveedor, a solicitud, un Formulario de reclamacién para reclamar los
Beneficios. Para hacer una reclamacion, tanto el Proveedor que proporciond los servicios como el
paciente (o el padre, la madre o el tutor si el paciente es menor de edad) deben completar y firmar el
formulario, y envidrnoslo a la direccidén que figura en la disposicidon “Aviso de reclamacidén/prueba de la
pérdida por escrito”.

Si no entregamos el Formulario de reclamacion en un plazo de 15 dias a partir de su solicitud o la del
Proveedor, los requisitos de prueba de la pérdida que se establecen en el siguiente parrafo se

considerardn cumplidos luego de la presentacidn ante nosotros de pruebas por escrito que cubran la
existencia, el caracter y la extension de la pérdida por la cual se realiza una reclamacién en el tiempo
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establecido en dicho parrafo para la presentaciéon de tales pruebas. Usted o su Proveedor pueden
descargar un Formulario de reclamacién desde nuestro sitio web.

Aviso por Escrito de Reclamacién o Prueba del Siniestro

Debemos recibir una prueba por escrito del siniestro en un plazo de 12 meses a partir de la fecha de
ocurrido del siniestro. Si no es razonablemente posible proporcionar una prueba por escrito en el tiempo
requerido, la reclamacién no se reducira ni denegard Unicamente por este motivo, siempre y cuando la
prueba se presente lo antes posible. En cualquier caso, la prueba del siniestro debe proporcionarse en el
plazo de un afo después de dicho momento (a menos que el reclamante estuviera legalmente
incapacitado). Un aviso de reclamacion enviado por usted, en su nombre o en nombre de su beneficiario
a nosotros o a nuestro agente autorizado con informacion suficiente para identificarlo servird de aviso
de reclamacion.

Toda prueba por escrito de la pérdida debe entregarse a nosotros en un plazo de 12 meses después de
la terminacién del Contrato.

Envienos su aviso de reclamacién/prueba de la pérdida a la siguiente direccion:

Delta Dental of California
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Tiempo de Pago

Las reclamaciones que deban pagarse en virtud de este Plan por cualquier pérdida que no sean pérdidas
para las cuales el contrato establece un pago regular se procesaradn dentro de los 30 dias posteriores a
la recepcion de la prueba por escrito de la pérdida en el formulario requerido segun los términos del
Contrato o de esta EOC. Notificaremos a usted y a su Proveedor sobre cualquier informacion adicional
necesaria para procesar la reclamacion dentro de este periodo de 30 dias.

A quién se pagan los Beneficios

No es necesario que el servicio sea proporcionado por un Proveedor especifico. El pago por los servicios
proporcionados por un Proveedor de la PPO o Premier se realizara directamente a ese Proveedor. A
usted se le realizaran todos los otros pagos estipulados por el Contrato o en esta EOC. Todos los
Beneficios que no se paguen al Proveedor se le pagardn a usted o a sus herederos, o a un beneficiario
alternativo segun lo establecido por una orden judicial, excepto cuando usted sea menor de edad o no
sea competente para otorgar una renuncia valida, en cuyo caso, los Beneficios podran pagarse a su
padre, madre, tutor o a otra persona que efectivamente le brinde sustento.

Tergiversacidn de la informacién en la solicitud; efecto

En ausencia de fraude o tergiversacion intencional de hechos materiales al solicitar o adquirir cobertura
en virtud del Contrato o de esta EOC, todas las declaraciones hechas por usted se consideraran
manifestaciones y no garantias. Ninguna de estas declaraciones se usara en la defensa de una
reclamacion, a menos que forme parte de una solicitud por escrito.

Acciones legales

No se presentard ninguna accion legal ni por equidad para la recuperacion conforme al contrato antes
de los 60 dias posteriores a la presentacion de la prueba de la pérdida de acuerdo con los requisitos del
Contrato o de esta EOC. No se puede entablar ninguna accién, a menos que se inicie dentro de los

tres (3) anos posteriores al vencimiento del tiempo dentro del cual el Contrato requiere prueba de la
pérdida.

Conformidad con las leyes aplicables

Todas las cuestiones legales relacionadas con este Contrato o esta EOC se regiran por el estado de
California, en donde se celebrd y se ejecutara el Contrato. Cualquier parte del contrato o de esta EOC
gue entre en conflicto con las leyes de California, especificamente el Capitulo 2.2 de la Divisién 2 del
Codigo de Salud y Seguridad de California, y el Capitulo 1 de la Divisiéon 1 del Titulo 28 del Cédigo de
Reglamentos de California, o con las leyes federales, queda enmendada por este medio para cumplir los
requisitos minimos de dichas leyes. Cualquier disposicion que deba formar parte del Contrato segun lo
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mencionado anteriormente serd vinculante para nosotros, independientemente de si se incluyd o no en
el Contrato.

Compaiiia principal

Somos un miembro del sistema de la compania principal de seguros de Delta Dental of California (la
“empresa”). Existen acuerdos de servicio entre las companias afiliadas y controladas de la empresa.
Somos parte de algunos de estos acuerdos de servicio. Se espera que los servicios, que incluyen ciertas
tareas ministeriales, continden siendo desempefados por estas companias afiliadas y controladas, que
operan bajo estrictos acuerdos de confidencialidad o de socios comerciales. Todos estos acuerdos de
servicio han sido aprobados por las respectivas agencias normativas.

Administrador Externo (TPA, por sus siglas en inglés)

Podemos usar los servicios de un TPA que esté registrado apropiadamente conforme a las leyes
estatales aplicables, para brindar servicios conforme al Contrato. Todo TPA que brinde dichos servicios
o reciba dicha informacidn celebrara un acuerdo de asociacidon comercial independiente con nosotros en
el qgue se establezca que el TPA cumple con los requisitos de la Ley de Responsabilidad y
Transferibilidad de los Seguros de Salud (HIPPA, por sus siglas en inglés) y de la Ley de Tecnologia de
Informacidn de Salud para la Economia y la Salud Clinica (HITECH, por sus siglas en inglés) para la
preservacion de la informacion de la salud protegida de los Afiliados.

Donacidn de érganos y tejidos

La donacién de 6rganos y tejidos brinda muchos beneficios a la sociedad. Permite a los receptores del
trasplante continuar con una vida mas completa y provechosa. Actualmente, la necesidad de trasplantes
de 6rganos supera en gran medida la disponibilidad. Si estd interesado en la donacidn de érganos, hable
con Su médico. La donacién de érganos comienza en el hospital, cuando a una persona se le declara
muerte cerebral y se le identifica como un donante potencial. Una organizacion encargada de la
adquisicion de érganos se encargara de coordinar las actividades.

No discriminacién

Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, incluidos los estereotipos de sexo y la identidad de
género. No excluimos a las personas ni las tratamos de manera diferente debido a raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Nosotros:

= Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
con nosotros de manera eficaz, como:

o intérpretes de lenguaje de sefas calificados;
o informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).

= Ofrecemos servicios gratuitos en otros idiomas a personas cuyo idioma principal no sea el inglés,
como:

o intérpretes calificados;
o informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a nuestra linea de Atencidn al Cliente al 800-471-0173 (TTY: 711).

Si Usted considera que no le hemos proporcionado estos servicios o que lo hemos discriminado de otra
forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
de manera electrdnica en linea, por teléfono con un representante de Atencién al Cliente o por correo.
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Delta Dental
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023-1860
NuUmeros de teléfono: 800-471-0173 (TTY: 711)
Direccidén del sitio web: es.deltadentalins.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, o de forma electrdnica a través del
Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (solo disponible en inglés), o por correo postal o teléfono
a:

U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos)
200 Independence Avenue, SW.
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019
1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html (solo
disponible en inglés).
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Anexo A

Deducibles, limites maximos, niveles de beneficios del contrato y Coseguros

del Afiliado

Resumen de beneficios y cobertura

Plan dental familiar

Plan con coseguro

Las cantidades del costo compartido del
Afiliado describen los gastos de bolsillo

Cuidado dental pediatrico
Beneficios esenciales para

Cuidado
adultos

dental para

Hasta los 19 anos

De 19 aios y mayores

Valor actuarial 85.5% 85.5 % No se calculé No se
calculé
Dentro de la Fuera de la Dentro de la Fuera de la
red: Delta red: No red: Delta red: No
Dental PPO’ pertenece a Dental PPO! pertenece a
Delta Dental Delta
Deducible individual cada afio del $75 $75 $50 $50
contrato?3
Deducible familiar cada ano del $150 $150 No se aplica No se aplica
contrato (dos o mas hijos)3
Limite maximo individual de los gastos $350 Ninguno No se aplica No se aplica
de bolsillo cada afio del contrato*
Limite maximo familiar de los gastos de $700 Ninguno No se aplica No se aplica
bolsillo cada ano del contrato (dos o
Copago en consultorio $0 $0 $0 $0
Periodo de espera Servicios Servicios
(Disposicion de condicidon exenta, segun mayores mayores
se define en la seccidén 1357.50 Ninguno Ninguno limitados a los |limitados a los
(a)(3)(J)(4) del Cdodigo de Salud y Afiliados que | Afiliados que
Seguridad y en la secciéon 10198.6(d) del hayan estado | hayan estado
Cddigo de Seguro. inscritos en el [inscritos en el
contrato contrato
durante 6 meses| durante 6
consecutivos, meses
exentos con consecutivos,
evidencia de exentos con
Limite maximo anual
(la cantidad maxima que el plan dental Ninguno Ninguno $1,500
pagard en el afo del contrato)
Categoria Costo Costo Costo Costo
del Tipo de servicio [compartido del|compartido del| compartido compartido
Examen bucal® Sin cargo 10 % Sin cargo 10 %

) Prevencion - limpieza Sin cargo 10 % Sin cargo 10 %
Dlagnos_t[co Y |Prevencién - radiografia Sin cargo 10 % Sin cargo 10 %
prevencion Sellador por diente Sin cargo 10 % Sin cobertura Sin cobertura

Aplicacién topica de fluor Sin cargo 10 % Sin cobertura Sin cobertura

Separadores - fijos Sin cargo 10 % Sin cobertura Sin cobertura
Servicios Procedimientos de 20 % 30 % 20 % 30 %
basicos Servicios de Se aplica el Se aplica Se aplica el Se aplica el

mantenimiento deducible el deducible deducible

Periodontologia (aparte
de procedimientos de

endodoncia

PGAtAhi-CA-ENT-24




Coronas y moldes
.. Prostodoncia 50.% >0 % 50.% 50.%

Servicios - - Se aplica el Se aplica Se aplica el Se aplica el
mavyores Cirugia bucal deducible el deducible deducible
Ortodoncia Servicios de ortodoncia 50 % 50 % Sin cobertura Sin cobertura

necesarios desde el punto| Se aplica el Se aplica

de vista médico’ deducible el

deducible

TEl reembolso se basa en los cargos contratados de Delta Dental PPO para
Proveedores de Delta Dental PPO, Delta Dental Premier y Proveedores que no son
de Delta Dental.

2 Cada adulto es responsable de un deducible individual. Exento de deducible para
adultos para servicios de diagnostico y prevencion.

3En un plan con coseguro, cada hijo es responsable del deducible individual a
menos que se haya alcanzado un deducible familiar. Una vez alcanzado el
deducible individual de un hijo o el deducible familiar, se aplican los costos
compartidos hasta que se alcance el limite maximo de los gastos de bolsillo del
hijo.

En un plan con dos o mas hijos, los pagos de costo compartido que cada hijo
individual efectle para pagar servicios que son de la red contribuyen al deducible
gue es de la red familiar, si corresponde, asi como el limite maximo de los gastos
de bolsillo familiar.

En un plan con dos o mas nifos, los pagos de costo compartido que cada hijo
individual haga para pagar servicios cubiertos que no son de la red contribuyen al
deducible que no es de la red familiar, si corresponde, asi como el limite maximo
de los gastos de bolsillo familiar.

Exento de deducible pediatrico para servicios de diagndstico y prevencion

4 El limite maximo de los gastos de bolsillo solo se aplica a los beneficios esenciales
para la salud para los Afiliados Pediatricos que se proporcionan por los
Proveedores de Delta Dental PPO. Una vez que la cantidad pagada por los
Afiliados pediatricos sea igual al limite maximo de los gastos de bolsillo, no sera
necesario que estos hagan algun otro pago durante el resto del aio del contrato
por los servicios cubiertos recibidos de los Proveedores de Delta Dental PPO. El
Coseguro de Afiliado y otros costos compartidos, incluidas las cantidades del
balance de la facturacion, continuaran aplicdndose a los servicios cubiertos
recibidos por parte de los Proveedores de Delta Dental Premier o los
Proveedores que no son de Delta Dental PPO, incluso después de que se alcance
el limite maximo de los gastos de bolsillo.

Si dos 0 mas Afiliados pediatricos estan cubiertos, la obligacion financiera de los
servicios cubiertos recibidos por parte de los Proveedores de Delta Dental PPO
no sera superior al limite maximo de los gastos de bolsillo de varios Afiliados
pediatricos. Sin embargo, una vez que el Afiliado pediatrico alcance el limite
maximo de los gastos de bolsillo para un Afiliado pediatrico cubierto, ese Afiliado
pediatrico habra alcanzado su limite maximo de los gastos de bolsillo. Los otros
Afiliados pediatricos cubiertos deben continuar pagando el Coseguro de Afiliado
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por los servicios cubiertos recibidos por parte de los Proveedores de Delta Dental
PPO hasta que la cantidad total pagada alcance el imite maximo de los gastos de
bolsillo para varios Afiliados pediatricos.

> El periodo de espera de seis meses (solo adultos) para servicios mayores debe
estar eximido luego de la entrega de una constancia de cobertura dental previa
comparable por parte del socio. El periodo de espera debera prorratearse mes
con mes cuando un Afiliado proporcione comprobantes de una cobertura dental
anterior comparable de menos de seis meses. Covered California deja a
consideracion del plan determinar la documentacion aceptable para verificar la
cobertura anterior. Covered California deja a consideracion del plan determinar la
interrupcion maxima permisible en la cobertura antes de la cual no sucederia el
prorrateo del periodo de espera de seis meses. Los servicios dentales obtenidos
por medio de un plan de salud con descuento no se consideran cobertura dental
“comparable” para su consideracion como parte del periodo de espera.

6 Delta Dental pagard o, de otro modo, saldara el nivel de Beneficios del contrato
segun el limite maximo autorizado en el Contrato para los servicios cubiertos.
Nota: los niveles de beneficios del contrato difieren entre los Proveedores de
Delta Dental PPO y los Proveedores que no son de Delta Dental PPO. Los mayores
beneficios (incluidos los ahorros en gastos de bolsillo) se acceden cuando un
Proveedor de Delta Dental PPO recibe los servicios cubiertos. La cantidad que se
cobre a los Afiliados por los servicios cubiertos que lleve a cabo un Proveedor que
no es de Delta Dental PPO puede ser superior a la aceptada por los Proveedores
de Delta Dental PPO, y los Afiliados seran responsables de las cantidades del
balance de la facturacion.

7 El costo compartido del Afiliado para los servicios de ortodoncia necesarios
desde el punto de vista médico aplica para el tratamiento, no para afos de
beneficio individuales dentro de un tratamiento de varios anos. Este costo
compartido del Afiliado se aplica al tratamiento siempre que el Afiliado continue
inscrito en el plan.

8 En la medida en que los planes dentales puedan ofrecer Teleodontologia, se
ofrecera sin cargo.
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Anexo B
Servicios, limitaciones y exclusiones

Descripcién de los Servicios dentales para los beneficios para adultos (mayores de
19 ainos de edad)

Delta Dental pagara o saldara el Nivel de beneficios del contrato que se indica en el Anexo A
por los siguientes servicios:

e Servicios de diagndstico y prevencion

m Diagndstico: procedimientos para ayudar al Proveedor a determinar el
tratamiento dental requerido, incluidos los exdmenes bucales y
las radiografias.

(2) Prevencion: limpieza, incluida la limpieza de sarro en presencia de
inflamacion gingival generalizada moderada o grave de toda la
boca (el mantenimiento periodontal se considera un servicio
basico para fines de pago).

(3) Consultas con opiniones o consejos solicitados por un dentista general.
especialistas:

e Servicios basicos

@) Anestesia general cuando se administra por un Proveedor para la Cirugia bucal
o sedacién por via cubierta o para procedimientos quirurgicos de endodoncia y
intravenosa: periodoncia seleccionados.

(2) Limpiezas mantenimiento periodontal.
periodontales:

(3) Paliativo: tratamiento de emergencia para aliviar el dolor.

(4) Restauracion: las restauraciones (empastes) de amalgama y de empaste

compuesto de resina y las restauraciones prefabricadas para el
tratamiento de lesiones cariosas (destruccion visible de la
estructura dura de los dientes ocasionada por las caries).

e Servicios mayores

() Coronase tratamiento de lesiones cariosas (caries visible de la
incrustaciones estructura dura de los dientes) cuando no sea posible
intracoronarias o restaurar los dientes con una amalgama o empastes
restauraciones compuestos de resina.
onlay:

(2) Prostodoncia: procedimientos para la construccion de puentes fijos,

dentaduras postizas parciales o completas y el arreglo de
puentes fijos.

(3) Cirugia bucal: extracciones y otros procedimientos quirdrgicos
determinados (incluido el cuidado preoperatorio y
posoperatorio).

(4) Endodoncia: tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa dental.
(5) Periodontologia: tratamiento de las encias y de los huesos que sostienen los
dientes.
(6) Arreglos de arreglo de dentaduras postizas parciales o completas,
dentadura postiza: incluidos los procedimientos de rebasado y recubrimiento.
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Nota sobre los Beneficios adicionales durante el embarazo

Cuando una Afiliada estd embarazada, Delta Dental pagara servicios adicionales para
ayudar a mejorar la salud bucal de la Afiliada durante el embarazo. Los servicios
adicionales cada AfAo calendario mientras la Afiliada tenga cobertura en virtud del
Contrato incluyen un (1) examen bucal adicional y una (1) limpieza de rutina adicional o
una (1) limpieza de sarro periodontal y alisado radicular adicional por cuadrante o un (1)
procedimiento adicional de mantenimiento periodontal. Al presentar la queja, la Afiliada o
su Proveedor debe incluir una confirmacion escrita del embarazo.

Limitaciones sobre los Beneficios para Adultos (mayores de 19 ainos de edad)

M

2

3

€]

)

Los Servicios que sean mas costosos que la forma de tratamiento proporcionada
habitualmente conforme a los principios de la practica dental aceptados se conocen
como “Servicios opcionales”. Los Servicios opcionales también incluyen el uso de
técnicas especializadas en lugar de los procedimientos estandares.

Ejemplos de Servicios opcionales:

a) una restauracion de empaste compuesto en lugar de una restauracion de
amalgama en los dientes posteriores;

b) una corona donde un empaste restauraria el diente;

C) incrustaciones intracoronarias o restauraciones onlay en lugar de una restauracion
de amalgama; o

d) porcelana, resina o materiales similares para coronas colocadas en un segundo o
tercer molar maxilar, o en cualquier muela mandibular (se permitira el uso de
porcelana fundida en una corona de alto contenido de metal noble).

Si un Afiliado recibe servicios opcionales, se autorizara un beneficio alternativo, lo que
significa que Delta Dental basara los beneficios en el costo mas bajo del servicio
habitual o la practica estandar en lugar de basarse en el costo mas elevado del
servicio opcional. El Afiliado tendra la responsabilidad de cubrir la diferencia entre el
costo mas alto del servicio opcional y el costo mas bajo del servicio habitual o del
procedimiento estandar.

Delta Dental pagard los exdmenes bucales (excepto los exdmenes que se realicen
fuera del horario normal y con fines de observacion), siempre y cuando no sean mas
de dos veces por aino calendario.

Delta Dental no pagara las limpiezas, incluida la limpieza de sarro en presencia de
inflamacion gingival generalizada moderada o grave (incluido el mantenimiento
periodontal o cualquier combinaciéon de estos) mas de dos veces en un aio calendario.
Se permite un desbridamiento bucal completo una vez de por vida y cuando el
Afiliado no tenga antecedentes de procedimientos de profilaxis, limpieza de sarro y
alisado radicular, cirugia periodontal o mantenimiento periodontal en un plazo de tres
afos y se toma en cuenta para el limite de frecuencia de las limpiezas en el afo en que
se proporcionen. Tenga en cuenta que el mantenimiento periodontal, los codigos de
procedimiento que incluyen el mantenimiento periodontal y el desbridamiento bucal
completo se cubren como beneficios basicos, y las limpiezas de rutina (incluida la
limpieza de sarro en presencia de inflamacion gingival generalizada moderada o
grave) se cubren como beneficios de diagndstico y prevencion. Consulte la nota sobre
los Beneficios adicionales durante el embarazo.

El desbridamiento de la boca completa no se permite cuando es hecho por el mismo
dentista o consultorio dental el mismo dia de los procedimientos de evaluacion.

Se permite una evaluaciéon de riesgo de caries una vez cada 12 meses. Una aplicacion
de medicamento para detener caries provisional estd cubierta una vez por diente cada
seis (6) meses cuando el Afiliado tiene una evaluacion de riesgo de caries y
documentacion con conclusiones de alto riesgo.
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s

Limitaciones sobre radiografias:

a) Delta Dental limitard la cantidad total reembolsable al cargo aceptado por el
Proveedor por una serie intrabucal completa cuando los cargos por cualquier
combinacidon de radiografias intrabucales en una serie Unica de tratamiento
cumplan o excedan el cargo aceptado para una serie intrabucal completa.

b) Cuando se presente una placa panordmica junto con una o mas placas
complementarias, Delta Dental limitara la cantidad total reembolsable al cargo
aceptado por el Proveedor para una serie intrabucal completa.

c) Sise toma una placa panoramica junto con una serie intrabucal completa, Delta
Dental considerara la placa panoramica parte de la serie completa.

d) La serie intrabucal completa y la placa panoramica se limitan, cada una, a una vez
cada 60 meses.

e) Las radiografias de mordida se limitan a una (1) vez cada Aio calendario. Las
radiografias de mordida de cualquier tipo no pueden facturarse al Afiliado ni a
Delta Dental en los 6 meses siguientes a la fecha en la que se haya hecho una serie
de radiografias de toda la boca.

f) Los procedimientos de captacion de imagenes no son servicios permitidos por
separado.

Las pruebas de vitalidad de la pulpa estan permitidas una vez al dia cuando no se
realice un tratamiento definitivo.

Las consultas con especialistas se limitan a una vez de por vida por Proveedor y
cuentan para la frecuencia de los examenes bucales. Las pruebas de deteccidon para
pacientes o las evaluaciones de pacientes informadas individualmente cuando estan
cubiertas se limitan a solo una en un periodo de 12 meses y se incluyen si se informan,
con cualquier otro examen en la misma fecha de servicio y en el consultorio del
Proveedor.

Delta Dental no cubrird el reemplazo de restauraciones de amalgama y empaste
compuesto de resina ni de restauraciones prefabricadas en los 24 meses siguientes al
tratamiento si el mismo Proveedor o consultorio de un Proveedor proporciona el
servicio. Las restauraciones de reemplazo, incluida la reinsercién de un fragmento de
diente, hechas en los primeros 24 meses, se incluyen en el cargo hecho por la
restauracion original.

Las restauraciones de protecciéon (empastes sedantes) se permiten una vez por diente
de por vida cuando el tratamiento definitivo no se realice en la misma fecha del
servicio.

La pulpotomia terapéutica se limita a una vez de por vida para los dientes de bebé (de
leche) Unicamente, y se considera un tratamiento paliativo para los dientes
permanentes.

El desbridamiento del tejido pulpar y la pulpotomia parcial para génesis del apice se
limitan a una vez de por vida.

La terapia pulpar (empaste reabsorbible) se limita a una vez de por vida. El
tratamiento posterior del tratamiento de conducto radicular realizado por el mismo
Proveedor o consultorio de Proveedores en un plazo de 24 meses se considera parte
del procedimiento original.

La hemiseccion (incluida la extraccion de raiz), sin incluir tratamiento de conducto
radicular, amputacion de raiz por raiz, arreglo de defectos de perforacién en la raiz
interna y terapia de endodoncia incompleta; diente inoperable, no restaurable o
fracturado, se limita a una vez de por vida.

El tratamiento posterior de cirugia apical realizado por el mismo Proveedor o
consultorio de Proveedores en un plazo de 24 meses se considera parte del
procedimiento original.
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(22)

(23)

(24)

(25)

La retencion de la espiga no se cubre mas de una vez en cualquier periodo de 24
meses.

El tratamiento paliativo se cubre por consulta, no por diente, y el cargo incluye todo el
tratamiento proporcionado, excepto las radiografias o los procedimientos de
diagnodstico seleccionados que se requieran.

Limitaciones periodontales:

a) Los beneficios para la limpieza de sarro periodontal y el alisado radicular en el
mismo cuadrante se limitan a una vez en cada periodo de 24 meses. Consulte la
nota sobre los Beneficios adicionales durante el embarazo. En caso de que falte la
documentacion respaldatoria correspondiente, no se beneficiardn mas de dos
cuadrantes para la limpieza de sarro y alisado radicular en la misma fecha de
servicio.

b) La cirugia periodontal en el mismo cuadrante se limita a una vez cada 36 meses e
incluye cualquier reingreso quirdrgico o limpieza de sarro y alisado radicular que
tenga lugar en un plazo de 36 meses y esté a cargo del mismo dentista o
consultorio dental.

c) Los servicios periodontales, incluidos los injertos de reemplazo dseo, la
regeneracion guiada de tejido, los procedimientos de injertos y los materiales
bioldgicos de apoyo en la regeneracion del tejido blando y dseo solo se cubren
para el tratamiento de los dientes naturales y no cuando se proporcionan junto con
extracciones, cirugias perirradiculares, aumentos de cresta o implantes.

d) Las regeneraciones tisulares guiadas no constituyen un beneficio conjuntamente
con injertos de tejido blando en la misma zona quirdrgica.

e) La cirugia periodontal estd sujeta a una espera de 30 dias después de la limpieza
de sarro periodontal y el alisado radicular en el mismo cuadrante.

f) Las limpiezas (regulares y periodontales) y el desbridamiento bucal completo
estan sujetos a una espera de 30 dias después de la limpieza de sarro periodontal
y del alisado radicular si los realiza el mismo consultorio de Proveedores.

Los servicios de cirugia bucal se cubren una vez de por vida, excepto la extraccion de
quistes o tumores odontogénicos benignos, la extirpacién de lesiones benignas y los
procedimientos de incisidon y drenaje, los cuales se cubren una vez en el mismo dia.

La anestesia general, sedacién intravenosa moderada (en estado consciente), solo es
un beneficio cuando la proporciona un dentista junto con procedimientos de cirugia
bucal cubiertos o procedimientos quirurgicos periodontales o de endodoncia
seleccionados.

Las coronas, incrustaciones intracoronarias y restauraciones onlay no se cubren mas
de una vez en cualquier periodo de 60 meses, excepto cuando Delta Dental determine
gue la corona, incrustacion intracoronaria o restauracion onlay existente no es
satisfactoria ni se puede arreglar para que lo sea porque el diente afectado ha
experimentado una pérdida importante o cambios en la estructura dental o los tejidos
de apoyo.

La reconstruccion de mundn, incluidas las espigas, no se cubre mas de una vez en
cualquier periodo de 60 meses.

Los servicios de perno-mufidn no se cubren mas de una vez en cualquier periodo de
60 meses.

Los arreglos de corona no se cubren mas de una vez en cualquier periodo de 60
meses. Las coronas, las incrustaciones intracoronarias o restauraciones onlay, y los
puentes fijos incluyen arreglos en los veinticuatro (24) meses posteriores a la
colocacion.

Si se permite en los seis (6) meses siguientes a una restauracion, al beneficio de una
corona, una incrustacion intracoronaria, una restauracion onlay o un servicio de
prostodoncia fija se le restara el beneficio pagado por la restauracion.
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Los arreglos de dentaduras postizas no se cubren mas de una vez en cualquier
periodo de seis (6) meses, excepto para arreglos de dentaduras postizas fijas, que no
se cubren mas de una vez en cualquier periodo de 60 meses.

Los aparatos de prostodoncia proporcionados por cualquier programa de Delta Dental
se reemplazaran solo después de que hayan pasado 60 meses, excepto cuando Delta
Dental determine que existe una pérdida importante de los dientes restantes o un
cambio en el tejido de apoyo de modo que el puente fijo o la dentadura postiza
existente no puedan arreglarse de manera satisfactoria. El reemplazo de un aparato de
prostodoncia que no se proporcione de acuerdo con un programa de Delta Dental se
llevara a cabo si Delta Dental determina que el aparato no es satisfactorio ni puede
arreglarse de manera satisfactoria.

Cuando se cologuen un puente fijo posterior y una dentadura postiza parcial extraible
en el mismo arco dentario y en el mismo episodio de tratamiento, solo la dentadura
postiza parcial serd un Beneficio.

La recementacion de coronas, incrustaciones intracoronarias, restauraciones onlay,
perno-mufiodn prefabricado o fabricado indirectamente, o puentes se incluye en el
cargo por la corona, la incrustacioén intracoronaria, la restauracion onlay o el puente
cuando la realice el mismo Proveedor o consultorio de Proveedores en los seis (6)
meses siguientes a la colocacion inicial. Después de seis (6) meses, el pago se limitara
a una (1) recementacion de por vida hecha por el mismo Proveedor o consultorio de
Proveedores.

La colocacion inicial de un aparato de prostodoncia no es un beneficio, a menos que el
aparato de prostodoncia, el puente o la dentadura postiza sean necesarios debido a
una extraccion de dientes naturales y permanentes que haya ocurrido mientras el
Afiliado estaba inscrito en un plan de Delta Dental.

El ajuste oclusal, limitado, se permite una vez en un periodo de 60 meses.

Delta Dental limita el pago de dentaduras postizas a una dentadura postiza parcial o
completa estandar (se aplican los Coseguros del Afiliado). Una dentadura postiza
estandar significa un aparato extraible para reemplazar los dientes naturales y
permanentes que se hayan perdido, el cual estd hecho de materiales aceptables por
medios convencionales e incluye atencion de rutina después de la colocacion,
incluidos los ajustes y recubrimientos durante los primeros seis (6) meses después de
la colocacion.

a) El rebasado de dentadura postiza se limita a uno (1) por arco dentario en un
periodo de 24 meses e incluye cualquier recubrimiento y ajuste durante seis (6)
meses después de la colocacion.

b) Las dentaduras postizas, las dentaduras postizas parciales extraibles y los
recubrimientos incluyen ajustes durante los seis (6) meses siguientes a la
colocacion. Después de los seis (6) primeros meses de un ajuste o recubrimiento,
los ajustes se limitan a dos (2) por arco dentario en un afio calendario y el
recubrimiento se limita a uno (1) por arco dentario en un periodo de seis (6) meses.
Las dentaduras postizas inmediatas y las dentaduras postizas parciales extraibles
inmediatas incluyen ajustes durante los tres (3) meses posteriores a la instalacion.
Después de los tres (3) primeros meses de un ajuste o recubrimiento, los ajustes se
limitan a dos (2) por arco dentario en un ano calendario y el recubrimiento se
limita a uno (1) por arco dentario en un periodo de seis (6) meses.

c) El acondicionamiento del tejido se limita a dos (2) por arco dentario en un periodo
de 12 meses. Sin embargo, el acondicionamiento del tejido no se permite como un
beneficio por separado cuando se realiza el mismo dia que un servicio de
recubrimiento o rebasado de dentadura postiza.

d) Larecementacién de dentaduras postizas parciales fijas se limita a una vez de por
vida.
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(34)

La frenulectomia solo se considera en casos de anquiloglosia (lengua-trabada) que
interfiera con comer o hablar segun sea diagnosticado y documentado por un médico,
o si hay un frenillo que penetre la papila e interfiera con el cierre de un diastema.

Los cargos de los servicios de teleodontologia asincrénicos o sincrénicos se
consideran incluidos en el manejo general del paciente y no constituyen un servicio
que se paga por separado.

Exclusiones sobre los Beneficios para adultos (mayores de 19 aiios de edad)

Delta Dental no paga Beneficios por lo siguiente:

M

2

3
A
)

(6

)

8
€

(10)

an

(2)

3

4)

tratamiento de lesiones o enfermedades cubiertas por las leyes sobre compensacion
de los trabajadores o responsabilidad patronal; servicios recibidos sin costo por parte
de cualquier organismo federal, estatal o local, a menos que esta exclusiéon esté
prohibida por la ley.

cirugia cosmética o procedimientos por razones meramente cosmeéticas, incluido el
blangueamiento dental y los revestimientos.

protesis maxilofaciales.
restauraciones provisionales o temporales.

Servicios para tratar malformaciones congénitas (hereditarias) o de desarrollo
(posteriores al nacimiento), incluidos, entre otros, paladar hendido, malformaciones de
la mandibula superior e inferior, hipoplasia del esmalte (falta de desarrollo), fluorosis
(un tipo de decoloracidon de los dientes) y anodoncia (falta congénita de dientes),
excepto aquellos Servicios proporcionados a nifos recién nacidos por defectos
congénitos o anormalidades de nacimiento diagnosticados médicamente.

Tratamiento para estabilizar los dientes, tratamiento para restaurar la estructura de los
dientes perdida por desgaste, erosidon o abrasién; o tratamiento para reconstruir o
mantener las superficies de masticacion debido a dientes que estén fuera de
alineacion u oclusidn. Algunos ejemplos incluyen, entre otros: equilibrio, ferulizacion
periodontal, ajuste oclusal completo, protectores dentales nocturnos o protectores
oclusales y abfraccion.

Cualquier procedimiento unico proporcionado antes de la fecha en la que el Afiliado
se volvid elegible para recibir servicios de acuerdo con este plan.

Medicamentos recetados, medicamentos, analgésicos, agentes antimicrobianos o
procedimientos experimentales o de investigacion.

cargos por anestesia, excepto la anestesia general y la sedacidn por via intravenosa
administrada por un Proveedor en relacidon con una cirugia bucal cubierta o con
procedimientos quirdrgicos de endodoncia y periodoncia seleccionados.

Injertos extrabucales (injertos de tejidos obtenidos del exterior de la boca para
colocarlos en los tejidos bucales).

Servicios para implantes(aparatos protésicos colocados en el hueso de la mandibula
superior o inferior o sobre este para retener o dar soporte a la protesis dental), su
extraccion u otros procedimientos asociados.

incrustaciones intracoronarias o Restauraciones Onlay a base de resina fabricadas
indirectamente.

Cargos realizados por cualquier hospital u otro centro quirdrgico o de tratamiento y
cualquier cargo adicional que cobre el Proveedor por un tratamiento realizado en
alguno de dichos centros.

Tratamiento realizado por alguien que no sea un Proveedor o una persona que por ley
pueda trabajar bajo la supervision directa de un Proveedor.
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(16)
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(18)
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(20)
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(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

27)

(28)

(29)

(30)

Los cargos en los que se incurra por instruccién sobre higiene bucal, los programas de
control de la placa, los programas de control preventivo, incluidos los tiempos de
atencién domiciliaria, la instrucciéon alimenticia, la duplicacién de radiografias, las
pruebas de deteccién de cdncer, la orientacidn sobre el tabaco o las citas canceladas
no son procedimientos que puedan pagarse por separado.

Servicios administrativos de la practica dental que incluyen, entre otros, la elaboracién
de las reclamaciones, cualquier fase de la odontologia que no sea parte de un
tratamiento, como la provision de un ambiente antiséptico, la esterilizacion del equipo
o el control de infecciones, o cualquier material auxiliar utilizado durante el transcurso
habitual de un tratamiento, como hisopos, gasas, baberos, mascarillas o técnicas de
relajacion como la musica.

procedimientos que tengan un pronodstico dudoso con base en la revision profesional
gue haga un asesor dental de la documentacion presentada.

cualquier impuesto gravado (o incurrido) por un gobierno, estado u otra entidad, en
relacidon con cualquier cargo que se haga por los Beneficios proporcionados conforme
al contrato, sera la responsabilidad del Afiliado y no serd un Beneficio cubierto.

Deducibles, cantidades que superen los limites maximos del plan o cualquier servicio
qgue no esté cubierto bajo el plan dental.

Servicios cubiertos bajo el plan dental, pero que excedan las limitaciones de
Beneficios o no cumplan las politicas de procesamiento vigentes en el momento en el
que se procese la reclamacion.

la colocacion inicial de cualquier aparato de prostodoncia, a menos que dicha
colocacioén sea necesaria para reemplazar uno o mas dientes permanentes y naturales
extraidos mientras el Afiliado esta cubierto conforme al contrato, o estaba cubierto
conforme a algun plan de cuidado dental de Delta Dental. La extracciéon de un tercer
molar (muela del juicio) no reune los requisitos conforme a lo anterior. Toda dentadura
postiza o puente fijo debe incluir el reemplazo del diente o dientes extraidos.

Servicios para el tratamiento de Ortodoncia (tratamiento de la disoclusion de los
dientes o mandibula), incluidos los Servicios relacionados con la Ortodoncia como las
radiografias cefalométricas, imagenes fotograficas y moldes bucales o faciales para
diagnostico, acceso quirurgico a un diente que no ha salido, colocacién de un
dispositivo para facilitar la salida de un diente traumatizado y reposicionamiento
quirdrgico de los dientes.

Servicios por cualquier perturbaciéon de las articulaciones temporomandibulares (TMJ,
por sus siglas en inglés) (mandibula) o de los musculos, nervios y otros tejidos
asociados.

Servicios o materiales para selladores, fluor, separadores, formacion del dpice y
fiborotomia transeptal o fibrotomia supracrestal.

citas perdidas o canceladas.

Medidas adoptadas para programar las citas del paciente y garantizar su
cumplimiento estan incluidas en las operaciones del consultorio y no constituyen un
servicio gue se paga por separado.

Los cargos para la coordinacion de la atencidn se consideran incluidos en la gestidn
general del paciente y no constituyen un servicio que se paga por separado.

Entrevista motivacional sobre gestion de casos dentales y educacién del paciente para
mejorar la alfabetizaciéon de salud bucal.

Procedimiento de diagndstico no ionizante que puede cuantificar, monitorear y
registrar cambios en la estructura del esmalte, la dentina y el cemento.

Extraoral: radiografia de proyeccion 2D y radiografia dental posterior extraoral.
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(&) pruebas de diabetes.

(32) Corticotomia (procedimiento de cirugia bucal especializado relacionado con la
ortodoncia).

(33) Pruebas de antigenos o anticuerpos.

(34) Asesoramiento para el control y la prevenciéon de efectos adversos para la salud bucal,

conductual y sistémica asociados al uso de sustancias de alto riesgo.

Descripcidn de los Servicios dentales para los Beneficios pediatricos (menores de 19
anos de edad)

Delta Dental pagara o, de otro modo, saldara el nivel de beneficios del contrato que se
muestra en el Anexo A para los Beneficios de salud esenciales y los beneficios que se
enumeran a continuacién en la Lista de servicios cubiertos cuando sean brindados por un
Proveedor y sean necesarios y habituales de acuerdo con los principios de la practica dental
generalmente aceptados y para los servicios de ortodoncia necesarios desde el punto de
vista médico. El tratamiento de Ortodoncia es un beneficio de este plan dental Unicamente
cuando sea necesario desde el punto de vista médico, segun lo pruebe una maloclusién
discapacitante grave y se cuente con una autorizacion previa. La maloclusion discapacitante
grave no es un problema cosmeético. Los dientes deben estar gravemente desalineados de
forma que provoqguen problemas funcionales que afecten a la salud bucal o general. Los
beneficios para los servicios de ortodoncia necesarios desde el punto de vista médico se
proporcionaran en pagos periddicos con base en la continuidad de la inscripcion.

e Servicios de diagndstico y prevencién

procedimientos para ayudar al Proveedor a determinar el
tratamiento dental requerido, incluidos los exdmenes bucales y
las radiografias.

m Diagndstico:

limpieza, incluida la limpieza de sarro en presencia de inflamacion
gingival generalizada moderada o grave de toda la boca (el
mantenimiento periodontal se considera un beneficio basico para
fines de pago), aplicacion topica de soluciones de fluor,
separadores.

Prevencion:

@

materiales de acrilico, de plastico o compuestos aplicados de
manera tépica para sellar hendiduras y fosas del desarrollo en las
muelas permanentes con el fin de prevenir las caries.

Selladores:

3

Consultas opiniones o consejos solicitados por un dentista general.
con

especialistas:

€D

e Servicios basicos

@) Anestesia cuando se administra por un Proveedor para la Cirugia bucal
general o cubierta o para procedimientos quirurgicos de endodoncia y
sedacidon por via  periodoncia seleccionados.
intravenosa:

(2) Limpiezas mantenimiento periodontal.
periodontales:

(3) Paliativo: tratamiento de emergencia para aliviar el dolor.

(4) Restauracion: las restauraciones (empastes) de amalgama y de empaste

compuesto de resina y las restauraciones prefabricadas de acero
inoxidable para el tratamiento de lesiones de caries (destruccion
visible de la estructura dura de los dientes ocasionada por las
caries).
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e Servicios mayores

m Coronas: tratamiento de lesiones cariosas (caries visible de la estructura
dura de los dientes) cuando no sea posible restaurar los
dientes con una amalgama o empastes compuestos de resina.

(2) Prostodoncia: procedimientos para la construccion de dentaduras postizas
parciales o completas y el arreglo de puentes fijos; colocaciéon
y extraccion quirdrgicas de implantes; y para protesis
apoyadas por implantes, incluidos el arreglo y la
recementacion de los implantes.

(3) Cirugia bucal: extracciones y otros procedimientos quirurgicos determinados
(incluido el cuidado preoperatorio y posoperatorio).

(4) Endodoncia: tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa dental.

(5) Periodontologia: tratamiento de las encias y de los huesos que sostienen los
dientes.

(6) Arreglos de arreglo de dentaduras postizas parciales o completas,

dentadura postiza: incluidos los procedimientos de rebasado y recubrimiento.

¢ Nota del beneficio de evaluacion, diagndstico y tratamiento regulares y tempranos
(EPSDT, por sus siglas en inglés).

La administraciéon de este disefio de plan debe cumplir los requisitos del plan dental

pediatrico de referencia de beneficios de salud esenciales (EHB, por sus siglas en inglés),
incluida la cobertura de servicios en circunstancias de necesidad médica, segun se define
en el beneficio de evaluacioén, diagndstico y tratamiento regulares y tempranos (EPSDT).

¢ Nota sobre los Beneficios adicionales durante el embarazo

Cuando una Afiliada estd embarazada, Delta Dental pagara servicios adicionales para
ayudar a mejorar la salud bucal de la Afiliada durante el embarazo. Los servicios
adicionales cada AfRo calendario mientras la Afiliada tenga cobertura en virtud del
Contrato incluyen un (1) examen bucal adicional y una (1) limpieza de rutina adicional o
una (1) limpieza de sarro periodontal y alisado radicular adicional por cuadrante o un (1)
procedimiento adicional de mantenimiento periodontal. Al presentar la queja, la Afiliada o
su Proveedor debe incluir una confirmacion escrita del embarazo.

Lista de servicios cubiertos

Los cdodigos de procedimiento y las nomenclaturas de esta lista son propiedad intelectual de
la Asociacion Dental Estadounidense (ADA, por sus siglas en inglés). Esta tabla representa
codigos de procedimiento y nomenclaturas extraidos de la versidon del nomenclador dental
actual (CDT®, por sus siglas en inglés) en vigencia a la fecha de impresion de este
documento. La administracion de los beneficios, las limitaciones y exclusiones de Delta Dental
de acuerdo con este plan se basara en todo momento en la versién del CDT vigente, ya sea
que se proporcione o no una tabla revisada.

Cédigo del

procedimiento Descripcion y limitaciones del procedimiento

Servicios de diagnéstico y prevencién

DO0120 Evaluacidon periddica de la boca - paciente establecido: una vez cada 6 meses por
proveedor

DO0140 Evaluacidn limitada de la boca - enfocada en el problema: una vez por paciente
por proveedor

DO0145 Evaluacion de la boca para un paciente menor de tres aflos de edad y orientacion

con el cuidador primario

PGAtBhi-CA-ENT-24 9




DO150

DO160

DO170

DO171
DO180

DO0210
D0220

D0230

D0240
D0250

DO0251

D0O270
D0272
D0273
D0274

D0277
DO310
D0320

D0322
D0330
D0340

D0O350

D0460
D0470
D0O502
DO601

D0602

D0O603

DO701
D0O702

DO703

DO705
DO706
DO707
DO708

Evaluacion completa de la boca - paciente nuevo o establecido: una vez por
paciente por proveedor

Evaluacion completa y detallada de la boca - enfocada en el problema, por
informe: una vez por paciente por proveedor

Reevaluacion - limitada, enfocada en el problema (paciente establecido; no para
consulta posoperatoria): 6 en un periodo de 3 meses, sin exceder 12 en un periodo
de 12 meses

Reevaluacion - visita al consultorio posoperatoria

Evaluacidn periodontal completa - paciente nuevo o establecido

Intrabucal; serie completa de radiografias: una vez por proveedor cada 36 meses
Intrabucal - primera radiografia periapical: [imite maximo de 20 imagenes (D0220,
D0230) en 12 meses por proveedor

Intrabucal - cada radiografia periapical adicional: limite maximo de 20 imagenes
(D0220, D0230) en 12 meses por proveedor

Intrabucal - radiografia oclusal: limite maximo de 2 en 6 meses por proveedor

Extrabucal - radiografia de proyeccién en 2D creada por medio de una fuente de
radiacidn estacionaria y un detector: una vez por fecha de servicio

Radiografia dental posterior extraoral: 4 por fecha de servicio

Radiografia de mordida - una radiografia: una vez por fecha de servicio
Radiografias de mordida - dos radiografias: una vez cada 6 meses por proveedor
Radiografias de mordida - tres radiografias

Radiografias de mordida - cuatro radiografias: una vez cada 6 meses por
proveedor, mayores de 10 afios de edad

Radiografias de mordida verticales - de 7 a 8 radiografias: limite maximo de 4
Sialografia

Artrografia de la articulacion temporomandibular con inyeccién incluida: limite
maximo de 3 por fecha de servicio

Inspecciéon tomografica: dos veces cada 12 meses por proveedor

Radiografia panordmica: una vez cada 36 meses por proveedor

Radiografia cefalométrica en 2D - adquisicion, medida y andlisis: dos veces cada 12
meses por proveedor

Imagen fotografica bucal o facial en 2D tomada de manera intrabucal o extrabucal:
[imite maximo de 4 por fecha de servicio

Pruebas de vitalidad de la pulpa

Moldes para diagnodstico: una vez por proveedor

Otros procedimientos patologicos bucales, por informe

Evaluacion de riesgo de caries y documentacion, con una conclusién de riesgo
bajo: un procedimiento (D0O601, DO602, DO603) cada 12 meses por proveedor
Evaluacion de riesgo de caries y documentacion, con una conclusién de riesgo
moderado: un procedimiento (DO601, DO602, DO603) cada 12 meses por
proveedor

Evaluacidn de riesgo de caries y documentacion, con una conclusién de riesgo
alto: un procedimiento (D0O601, DO602, DO603) cada 12 meses por proveedor
Radiografia panordmica - solo imagenes

Radiografia cefalométrica en 2D - solo imagenes

Imagen fotografica 2-D bucal o facial obtenida por via intrabucal o extrabucal: solo
imagenes

Radiografia dental posterior extrabucal - solo imagenes

Intrabucal - radiografia oclusal - solo imagenes

Intrabucal - radiografia periapical - solo imagenes

Intrabucal - radiografia de mordida - solo imagenes
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D0O709
DO801

D0802
D0O803
D0804
D0999

D1110
D120
D1206

D1208

D1310
D1320

D1321

D1330
D1351

D1352

D1353
D1354

D1355
D1510

D1516

D1517

D1520

D1526

D1527

D1551

D1552

D1553

D1556
D1557
D1558
D1575

D4346

Intrabucal - serie completa de radiografias - solo imagenes
Escaner 3D intraoral; directo: una vez por fecha de servicio
Escaner 3D intraoral; indirecto: una vez por fecha de servicio
Escaner 3D facial; directo: una vez por fecha de servicio
Escaner 3D facial; indirecto: una vez por fecha de servicio
Procedimiento de diagnodstico no especificado, por informe

Profilaxis - adulto: una vez cada 6 meses
Profilaxis - nifio: una vez cada 6 meses

Aplicacion tépica de barniz de fllor: una vez cada 6 meses y se aplica la limitacidn
de frecuencia para D1208

Aplicacion tépica de barniz de fldor - no incluye el barniz: una vez cada 6 meses y
se aplica la limitacién de frecuencia para D1206

Orientacion nutricional para el control de las enfermedades dentales

Orientacion sobre el consumo de tabaco para el control y la prevencidn de
enfermedades bucales

Asesoramiento para el control y la prevencion de efectos adversos para la salud
bucal, conductual y sistémica asociados al uso de sustancias de alto riesgo
Instrucciones de higiene bucal

Sellador - por diente: una vez por muela permanente cada 36 meses por
proveedor si no tienen caries (dientes picados) ni restauraciones en la superficie
oclusal.

Restauracion preventiva de resina en un paciente con riesgo de caries de
moderado a alto - dientes permanentes: una vez por diente cada 36 meses por
proveedor

Arreglo de sellador - por diente

Aplicacion de medicamento para detener caries provisional - por diente: una vez
cada 6 meses
Solicitud de medicamentos preventivos anticaries - por diente

Separador - fijo - unilateral - por cuadrante: una vez por cuadrante por paciente
hasta los 17 aflos de edad

Separador - fijo - bilateral, maxilar: una vez por arco dentario por paciente hasta
los 17 afios de edad

Separador - fijo - bilateral, mandibular: una vez por arco dentario por paciente
hasta los 17 aflos de edad

Separador - extraible - unilateral - por cuadrante: una vez por cuadrante por
paciente hasta los 17 afios de edad

Separador - extraible - bilateral, maxilar: una vez por arco dentario por paciente
hasta los 17 aflos de edad

Separador - extraible - bilateral, mandibular: una vez por arco dentario por
paciente hasta los 17 afios de edad

Recementacion o readhesién de separador bilateral - maxilar: una vez por
proveedor por cuadrante o arco dentario hasta los 17 anos de edad
Recementacion o readhesion de separador bilateral - mandibular: una vez por
proveedor por cuadrante o arco dentario hasta los 17 anos de edad
Recementacion o readhesidn de separador unilateral - por cuadrante: una vez por
proveedor por cuadrante o arco dentario hasta los 17 anos

Extraccion del separador fijo unilateral - por cuadrante

Extraccion del separador fijo bilateral - maxilar
Extraccion del separador fijo bilateral - mandibular

Separador de calzado distal - fijo - unilateral - por cuadrante: una vez por
cuadrante de por vida; menores de 9 afos

Limpieza de sarro en presencia de inflamacidn gingival generalizada moderada o
grave - toda la boca, después de una evaluacion de la boca: una vez cada 6 meses
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D9310

D93
D9997

D2140

D2150

D2160

D2161

D2330

D2331

D2332

D2335

D2390

D2391

D2392

D2393

D2394

D2910

D2915

D2920
D2921

D2928

D2929

D2930

D2931

D2932

Consulta - servicio de diagndstico brindado por un dentista o un médico distinto al
dentista o médico que lo solicita

Consulta con un profesional del cuidado de la salud

Manejo de caso dental - pacientes con necesidades especiales de cuidado de
salud

Servicios bdasicos

Amalgama - una superficie, primaria o permanente: una vez cada 12 meses para
dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Amalgama - dos superficies, primarias o permanentes: una vez cada 12 meses para
dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Amalgama - tres superficies, primarias o permanentes: una vez cada 12 meses para
dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Amalgama - cuatro o mas superficies, primarias o permanentes: una vez cada 12
meses para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - una superficie, anterior: una vez cada 12 meses
para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - dos superficies, anterior: una vez cada 12 meses
para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - tres superficies, anterior: una vez cada 12 meses
para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies o con dngulo incisal
(anterior): una vez cada 12 meses para dientes primarios, una vez cada 36 meses
para dientes permanentes

Corona de empaste compuesto de resina, anterior: una vez cada 12 meses para
dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - una superficie, posterior: una vez cada 12 meses
para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - dos superficies, posterior: una vez cada 12 meses
para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - tres superficies, posterior: una vez cada 12 meses
para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies, posterior: una vez cada
12 meses para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Recementacion o readhesidon de incrustacion intracoronaria, restauracion onlay,
revestimiento o restauraciéon de cobertura parcial: una vez cada 12 meses por
proveedor

Recementacion o readhesion del perno-muiién prefabricado o fabricado
indirectamente: realizada junto con la recementacidén de una corona existente o
nueva y no se paga por separado

Recementacion o refijacion de corona: una vez cada 12 meses por proveedor

Reinsercidn de un fragmento de diente, borde incisal o cuspide: una vez en

12 meses.

Corona prefabricada de porcelana/ceramica; dientes permanentes: una vez cada
36 meses

Corona prefabricada de porcelana/ceramica - dientes primarios: una vez cada 12
meses

Corona prefabricada de acero inoxidable - dientes primarios: una vez cada 12
meses

Corona prefabricada de acero inoxidable - dientes permanentes; una vez cada 36
meses

Corona prefabricada de resina: una vez cada 12 meses para dientes primarios, una
vez cada 36 meses para dientes permanentes
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D2933

D2940
D2941

D2949
D2950
D2951

D2952

D2953
D2954
D2955
D2957
D2971

D2980
D2999
D4355

D4910

D608

D7922

D910

D9120
D9210

D921
D9212
D9215
D9219
D9222
D9223
D9230
D9239

D9243

D9248
D9410

D9420
D9430

Corona prefabricada de acero inoxidable con ventana de resina: una vez cada 12
meses para dientes primarios, una vez cada 36 meses para dientes permanentes

Restauracion de proteccion: una vez por diente cada 6 meses por proveedor
Restauracion terapéutica provisional - denticidn primaria: una vez en 6 meses por
proveedor

Base de restauracién para una restauracion indirecta

Reconstruccion de mufidn, incluidas las espigas cuando sea necesario

Retencidn de la espiga - por diente, ademas de |la restauracion: una vez por diente
para dientes permanentes

Perno-muidn, ademas de una corona, fabricados indirectamente: una vez por
diente

Cada perno adicional fabricado indirectamente - en el mismo diente

Perno-muniodn prefabricado, ademas de una corona: una vez por diente
Extraccidn de perno
Cada perno adicional prefabricado - en el mismo diente

Procedimientos adicionales para personalizar una corona para que encaje bajo un
marco de dentadura postiza parcial existente
Arreglo de corona por falla del material restaurador

Procedimiento de restauracion no especificado, por informe

Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacién y un diagndstico
bucal completos en una consulta posterior

Mantenimiento periodontal: una vez cada trimestre calendario y solamente en los
24 meses posteriores a los servicios de limpieza de sarro y alisado radicular mas
recientes, mayores de 13 afios

Limpieza de sarro y desbridamiento en presencia de inflamacién o mucositis de un
solo implante que incluye la limpieza de las superficies del implante, sin la entrada
y el cierre del colgajo: una vez por diente en 24 meses

colocacién de vendaje bioldgico encajado para asistir en la hemostasis o
estabilizacion del coagulo, por sitio

Tratamiento paliativo de dolor de dientes; por visita: una vez por fecha de servicio
por proveedor sin importar el nuUmero de dientes o de areas que se traten
Segmentacion de dentadura postiza parcial fija

Anestesia local no junto con procedimientos operativos o quirdrgicos: una vez por
fecha de servicio por proveedor

Anestesia por bloqueo regional

Anestesia por bloqueo de division del trigémino

Anestesia local junto con procedimientos operativos o quirldrgicos

Evaluacion para sedacidn moderada, sedacién profunda o anestesia general
Sedacidén profunda/anestesia general, primeros 15 minutos

Sedacion profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales posteriores
Inhalacidn de 6xido nitroso/ansidlisis, analgesia

Sedacidén o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - primeros 15
minutos

Sedacidén/analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - cada

15 minutos adicionales posteriores

Sedacién no intravenosa en estado consciente: una vez por fecha de servicio
Consulta a domicilio/en un centro de cuidado a largo plazo: una vez por paciente
por fecha de servicio

Consulta en un centro de cirugia hospitalaria o ambulatoria

Visita al consultorio para observacion (durante el horario habitual) - no se brindan
otros servicios: una vez por fecha de servicio por proveedor
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D9440

D9610

D9612

D9910

D9930

D9951
D9995
D9996

D9999

Visita al consultorio - después del horario habitual: una vez por fecha de servicio
por proveedor

Medicamento parenteral terapéutico, administracion dnica: limite maximo de 4
inyecciones por fecha de servicio

Medicamentos terapéuticos por via parenteral, dos o0 mas administraciones,
diferentes medicamentos

Medicamento para reducir la sensibilidad: una vez cada 12 meses para dientes
permanentes

Tratamiento de complicaciones (posteriores a la cirugia), circunstancias inusuales,
por informe: una vez por fecha de servicio por proveedor

Ajuste oclusal - limitado: una vez cada 12 meses, mayores de 13 afios
Teleodontologia: sincrona; servicios en tiempo real

Teleodontologia: asincrona; informacidn almacenada y enviada al dentista para su
revision posterior
Procedimiento complementario no especificado, por informe

Servicios mayores

D2710

D2712

D2721

D2740
D2751

D2781

D2783
D2791

D310
D3120
D3220

D3221

D3222

D3230

D3240

D3310

D3320

D3330

D3331

Corona - empaste compuesto de resina (indirecta): una vez cada 5 afos, mayores
de 13 afios

Corona - 3/4 de empaste compuesto de resina (indirecta): una vez cada 5 afos,
mayores de 13 afos

Corona - resina con metal base principalmente: una vez cada 5 afos, mayores de
13 anos

Corona; porcelana/cerdmica: una vez cada 5 afios, mayores de 13 afios

Corona - porcelana fundida con metal base principalmente: una vez cada 5 afos,
mayores de 13 ahos

Corona - 3/4 de molde de metal base principalmente: una vez cada 5 afos,
mayores de 13 ahos

Corona - 3/4 de porcelana/cerdmica: una vez cada 5 afios, mayores de 13 afios

Corona - molde completo de metal base principalmente: una vez cada 5 anos,
mayores de 13 ahos
Recubrimiento de la pulpa - directo (no incluye la restauracion final)

Recubrimiento de la pulpa - indirecto (no incluye la restauracion final)

Pulpotomia terapéutica (no incluye la restauracion final) - extraccién de la pulpa
coronal en la unién dentinocementaria y aplicacion de medicamentos: una vez por
diente primario

Desbridamiento del tejido pulpar, dientes primarios y permanentes: una vez por
diente

Pulpotomia parcial de la génesis del dpice - dientes permanentes con desarrollo
radicular incompleto: una vez por diente permanente

Terapia pulpar (empastes reabsorbibles) - dientes primarios anteriores (no incluye
la restauracion final): una vez por diente primario

Terapia pulpar (empastes reabsorbibles) - dientes primarios posteriores (no
incluye la restauracion final): una vez por diente primario

Endodoncia, dientes anteriores (no incluye la restauracion final): una vez por
diente por endodoncia inicial (tratamiento posterior de terapia de endodoncia
procesado como D3346)

Endodoncia, premolares (no incluye restauracién final): una vez por diente para
endodoncia inicial (tratamiento posterior de terapia de conducto radicular
procesado como D3347)

Endodoncia, muelas (no incluye restauracion final): una vez por diente para
endodoncia inicial (tratamiento posterior de terapia de conducto radicular
procesado como D3348)

Tratamiento de obstrucciéon del conducto radicular; sin acceso quirdrgico
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D3333
D3346
D3347
D3348
D3351

D3352

D3410
D3421

D3425
D3426
D3428
D3429

D3430
D3471
D3431

D3472
D3473
D3910
D3999
D4210

D421

D4249
D4260

D4261

D4265

D4341

D4342

D4381

D4920

D4999
D510
D5120

Arreglo de defectos de perforacion en la raiz interna

Tratamiento posterior de conductos radiculares previos - dientes anteriores
Tratamiento posterior de endodoncia previa - dientes bicuspides
Tratamiento posterior de conductos radiculares previos - muelas

Formacidén del dpice/recalcificacion - consulta inicial (cierre apical o arreglo de
perforaciones con calcio, reabsorcion radicular, etc.): una vez por diente
permanente

Formacioén del dpice/recalcificacion - reemplazo provisional de medicamento: una
vez por diente permanente

Apicectomia - dientes anteriores

Apicectomia - premolar (primera raiz)

Apicectomia - muelas (primera raiz)

Apicectomia (cada raiz adicional)

Injerto de hueso junto con cirugia perirradicular - por diente, sitio Unico

Injerto de hueso junto con cirugia perirradicular - cada diente contiguo adicional
en el mismo sitio quirurgico

Empaste retrogrado: por raiz

Reparacion quirdrgica de reabsorcion radicular: dientes anteriores

Materiales bioldgicos para ayudar en la regeneracion de los tejidos blandos y

6seos junto con cirugia perirradicular
Reparacion quirurgica de la reabsorcion radicular - dientes premolares

Reparacion quirurgica de la reabsorcion radicular - dientes molares
Procedimiento quirurgico para aislamiento de diente con dique de goma
Procedimiento de endodoncia no especificado, por informe

Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro o mas dientes contiguos o espacios
delimitados entre dientes por cuadrante: una vez por cuadrante cada 36 meses,
mayores de 13 afos

Gingivectomia o gingivoplastia, de uno a tres dientes contiguos o espacios
delimitados entre dientes por cuadrante: una vez por cuadrante cada 36 meses,
mayores de 13 afos

Alargamiento clinico de corona - tejido duro

Cirugia dsea (incluida la elevacidn de un colgajo con espesor completo y cierre) -
cuatro o mas dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes por
cuadrante: una vez por cuadrante cada 36 meses, mayores de 13 ahos

Cirugia dsea (incluida la elevacidn de un colgajo con espesor completo y cierre) -
de uno a tres dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes por
cuadrante: una vez por cuadrante cada 36 meses, mayores de 13 ahos

Materiales bioldgicos para ayudar en la regeneracion de los tejidos blandos y
6seos, por sitio

Limpieza de sarro periodontal y alisado radicular - cuatro o mas dientes por
cuadrante: una vez por cuadrante en 24 meses, mayores de 13 ahos

Limpieza de sarro periodontal y alisado radicular - de uno a tres dientes por
cuadrante: una vez por cuadrante en 24 meses, mayores de 13 afos
Administracidén local de agentes antimicrobianos por medio de un vehiculo de
descarga controlada en el tejido crevicular enfermo, por diente

Cambio de vendaje sin programar (por alguien distinto al dentista consultado o su
personal): incluido en el cargo para un servicio completado (D4210, D4211, D4260,
D4261) si es el mismo proveedor. Una vez por paciente para un proveedor
diferente.

Procedimiento periodontal no especificado, por informe: mayores de 13 afios

Dentadura postiza completa - maxilar: una vez cada 5 aflos
Dentadura postiza completa - mandibular: una vez cada 5 afos
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D5130
D5140
D521

D5212

D5213

D5214

D5221

D5222

D5223

D5224

D5410

D547

D5421

D5422

D551

D5512

D5520

D5611

D5612

D5621

D5622

D5630

D5640

D5650

Dentadura postiza inmediata - maxilar: una vez por paciente
Dentadura postiza inmediata - mandibular: una vez por paciente

Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluido cualquier soporte,
diente y gancho convencional): una vez cada 5 afos

Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluido cualquier soporte,
diente y gancho convencional): una vez cada 5 afos

Dentadura postiza parcial maxilar - molde de metal con bases de resina para
dentadura postiza (incluidos materiales de retencién/ganchos, apoyos y dientes):
una vez cada 5 afos

Dentadura postiza parcial mandibular - molde de metal con bases de resina para
dentadura postiza (incluidos materiales de retencién/ganchos, apoyos y dientes):
una vez cada 5 afos

Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluidos materiales
de retencién/ganchos, apoyos y dientes): una vez cada 5 afios

Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluidos
materiales de retencién/ganchos, apoyos y dientes): una vez cada 5 afios

Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde de metal con bases de resina
para dentadura postiza (incluidos materiales de retencién/ganchos, apoyos y
dientes): una vez cada 5 afios

Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde de metal con bases de
resina para dentadura postiza (incluidos materiales de retencién/ganchos, apoyos
y dientes): una vez cada 5 afos

Ajuste de dentadura postiza completa - maxilar: por proveedor, una vez por fecha
de servicio y dos veces cada 12 meses

Ajuste de dentadura postiza completa - mandibular: por proveedor, una vez por
fecha de servicio y dos veces cada 12 meses

Ajuste de dentadura postiza parcial - maxilar: por proveedor, una vez por fecha de
servicio y dos veces cada 12 meses

Ajuste de dentadura postiza parcial - mandibular: por proveedor, una vez por
fecha de servicio y dos veces cada 12 meses

Arreglo de base de dentadura postiza completa rota, mandibular: por proveedor,
una vez por arco dentario por fecha de servicio y dos veces cada 12 meses

Arreglo de base de dentadura postiza completa rota, maxilar: por proveedor, una
vez por arco dentario por fecha de servicio y dos veces cada 12 meses

Reemplazo de dientes faltantes o rotos - dentadura postiza completa (cada
diente): por proveedor, 4 por arco dentario por fecha de servicio y dos veces por
arco dentario en 12 meses

Arreglo de base de dentadura postiza de resina, mandibular: por proveedor, una
vez por arco dentario por fecha de servicio y dos veces por arco dentario en 12
meses

Arreglo de base de dentadura postiza de resina, maxilar: por proveedor, una vez
por arco dentario por fecha de servicio y dos veces por arco dentario en 12 meses

Arreglo de molde parcial, mandibular: por proveedor, una vez por arco dentario
por fecha de servicio y dos veces por arco dentario en 12 meses

Arreglo de molde parcial, maxilar: por proveedor, una vez por arco dentario por
fecha de servicio y dos veces por arco dentario en 12 meses

Arreglo o reemplazo de materiales de gancho roto de retencidén - por diente: por
Proveedor, 3 por fecha de servicio y dos veces por arco dentario en 12 meses
Reemplazo de dientes rotos - por diente: por proveedor, 4 por arco dentario por
fecha de servicio y dos veces por arco dentario en 12 meses

Adiciéon de un diente a una dentadura postiza parcial existente: por proveedor, 3
por fecha de servicio y una vez por diente
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D5660

D5730

D5731

D5740

D5741

D5750

D5751

D5760

D5761

D5850
D5851
D5862

D5863
D5864
D5865
D5866
D5899
D591
D5912
D5913
D5914
D5915
D5916
D5919
D5922
D5923
D5924
D5925
D5926
D5927
D5928
D5929
D5931
D5932
D5933
D5934
D5935
D5936
D5937

Adicion de gancho a una dentadura postiza parcial existente - por diente: por
proveedor, 3 por fecha de servicio y dos veces por arco dentario cada 12 meses
Recubrimiento de dentadura postiza maxilar completa (directo): una vez cada 12
meses

Recubrimiento de dentadura postiza mandibular completa (directo): una vez cada
12 meses

Recubrimiento de dentadura postiza maxilar parcial (directo): una vez cada 12
meses

Recubrimiento de dentadura postiza mandibular parcial (directo): una vez cada 12
meses

Recubrimiento de dentadura postiza maxilar completa (indirecto): una vez cada 12
meses

Recubrimiento de dentadura postiza mandibular completa (indirecto): una vez
cada 12 meses

Recubrimiento de dentadura postiza maxilar parcial (indirecto): una vez cada 12
meses

Recubrimiento de dentadura postiza mandibular parcial (indirecto): una vez cada
12 meses

Acondicionamiento de tejido, maxilar: dos veces por protesis en 36 meses

Acondicionamiento de tejido, mandibular: dos veces por proétesis en 36 meses

Dispositivo de precision, por informe: incluido en el cargo del procedimiento
protésico y restaurativo y no se paga por separado
Sobredentadura - maxilar completa: una vez en 5 afnos

Sobredentadura - maxilar parcial: una vez en 5 afios
Sobredentadura - mandibular completa: una vez en 5 afos
Sobredentadura - mandibular parcial: una vez en 5 afnos
Procedimiento de prostodoncia extraible no especificado, por informe
Moldeado facial (parcial)

Moldeado facial (completo)

Proétesis nasal

Protesis auricular

Protesis orbital

Protesis ocular

Protesis facial

Protesis del tabique nasal

Protesis ocular, provisional

Protesis craneal

Protesis de implante de aumento facial

Prdétesis nasal, reemplazo

Prdétesis auricular, reemplazo

Prétesis orbital, reemplazo

Prétesis facial, reemplazo

Prdétesis de obturador, con cirugia

Proétesis de obturador, definitiva

Protesis de obturador, modificacion: dos veces cada 12 meses
Proétesis de reseccidn mandibular con reborde guia
Proétesis de reseccidon mandibular sin reborde guia

Protesis de obturador, provisional

Aparato para el trismo (no para el tratamiento del trastorno temporomandibular
[TMD, por sus siglas en inglés])
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D5951

D5952
D5953
D5954
D5955
D5958
D5959
D5960
D5982
D5983
D5984
D5985
D5986
D5987
D5988
D5991

D5999
D6010
D60T11

D6012

D6013

D6040
D6050
D6055
D6056
D6057
D6058
D6059

D6060

D6061

D6062

D6063

D6064
D6065
D6066

D6067
D6068

D6069

D6070

Auxiliar para la alimentacion

Protesis de ayuda para el habla, pediatrica

Protesis de ayuda para el habla, adultos

Protesis de aumento del paladar

Prdétesis de elevacion del paladar, definitiva

Proétesis de elevacion del paladar, provisional

Protesis de elevacion del paladar, modificacion: dos veces cada 12 meses
Prdétesis de ayuda para el habla, modificacion: dos veces cada 12 meses
Férula quirurgica

Transportador de radiacion

Escudo contra la radiacion

Localizador de conos de radiacién

Transportador de gel de fldor

Tablilla para comisuras

Tablilla quirurgica

Transportador de medicamento contra enfermedades vesiculoampollosas
Prdétesis maxilofacial no especificada, por informe

Colocacién quirdrgica de cuerpo implantado: implante enddstico

Acceso quirdrgico a un cuerpo de implante (segunda

cirugia de implante de segundo nivel)

Colocacidn quirurgica de cuerpo implantado provisional para proétesis de
transicion: implante enddstico

Colocacién quirdrgica de miniimplante

Colocacidn quirdrgica: implante epdstico

Colocacioén quirdrgica: implante transdstico

Barra conectora - sostenida con implante o con dientes de soporte
Diente de soporte prefabricado - incluye la modificacion y colocaciéon
Diente de soporte fabricado a medida - incluye la colocacidn

Corona de ceramica/porcelana sostenida con dientes de soporte

Corona de porcelana fundida con metal (alto contenido de metal noble) sostenida
con dientes de soporte

Corona de porcelana fundida con metal (metal base principalmente) sostenida con
dientes de soporte

Corona de porcelana fundida con metal (metal noble) sostenida con dientes de
soporte

Corona de molde de metal (alto contenido de metal noble) sostenida con dientes
de soporte

Corona de molde de metal (metal base principalmente) sostenida con dientes de
soporte

Corona de molde de metal (metal noble) sostenida con dientes de soporte

Corona de cerdmica/porcelana sostenida con implante

Corona de porcelana fundida con alto contenido de metal noble sostenida con
implante
Corona con alto contenido de metal noble sostenida con implante

Retenedor sostenido con dientes de soporte para dentaduras postizas parciales
fijas (FPD, por sus siglas en inglés) de porcelana/cerdmica

Retenedor sostenido con dientes de soporte para FPD de porcelana fundida con
metal (alto contenido de metal noble)

Retenedor sostenido con dientes de soporte para FPD de porcelana fundida con
metal (metal base principalmente)
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D6071

D6072

D6073

D6074

D6075
D6076

D6077
D6080

D6082

D6083
D6084

D6085

D6086
D6087
D6088
D6090
D6091

D6092

D6093

D6094
D6095
D6096
D6097

D6098

D6099
D6100
D6105

D6110

D611

D6112

D6113

D6114

Retenedor sostenido con dientes de soporte para FPD de porcelana fundida con
metal (metal noble)

Retenedor sostenido con dientes de soporte para FPD de molde de metal (alto
contenido de metal noble)

Retenedor sostenido con dientes de soporte para FPD de molde de metal (metal
base principalmente)

Retenedor sostenido con dientes de soporte para FPD de molde de metal (metal
noble)

Retenedor sostenido con implante para FPD de cerdmica

Retenedor sostenido con implante para FPD de porcelana fundida con alto
contenido de metal noble

Retenedor sostenido con implante para FPD con alto contenido de metal noble
Procedimientos de mantenimiento de implante cuando se extraen y reinsertan
proétesis; incluyen la limpieza de las protesis y de los dientes de soporte

Corona de porcelana fundida con metal base principalmente sostenida con
implante

Corona de porcelana fundida con metal noble sostenida con implante

Corona de porcelana fundida con titanio y aleaciones de titanio sostenida con
implante

Corona de implante provisional: incluida en el cargo de los servicios de implantes y
Nno se paga por separado.

Corona fundida con metal base principalmente sostenida con implante

Corona con contenido de metal noble sostenida con implante
Corona de titanio y aleaciones de titanio sostenida con implante
Arreglo de prétesis sostenida con implante, por informe

Reemplazo de pieza reemplazable del dispositivo de precision o semiprecision de
protesis sostenida con implante o con dientes de soporte, por dispositivo
Recementacion o refijacion de corona sostenida con implante o con dientes de
soporte: una vez cada 12 meses por proveedor

Recementacion o refijacion de dentadura postiza parcial fija sostenida con
implante o con dientes de soporte: una vez cada 12 meses por proveedor

Corona de titanio y aleaciones de titanio sostenida con dientes de soporte

Arreglo de diente de soporte de implante, por informe
Eliminacion de tornillo de retencién de implante roto

Corona de porcelana fundida con titanio y aleaciones de titanio sostenida con
dientes de soporte

Retenedor sostenido con implante de porcelana fundida con metal base
principalmente

Retenedor sostenido con implante para FPD de porcelana fundida con metal noble

Extraccidn quirurgica del cuerpo del implante

Extraccidn del cuerpo de implante que no requiere extraccion ésea o elevaciéon del
colgajo

Dentadura postiza extraible sostenida con implante o con dientes de soporte para
arco dentario sin dientes - maxilar

Dentadura postiza extraible sostenida con implante o con dientes de soporte para
arco dentario sin dientes - mandibular

Dentadura postiza extraible sostenida con implante o con dientes de soporte para
arco dentario parcialmente sin dientes - maxilar

Dentadura postiza extraible sostenida con implante o con dientes de soporte para
arco dentario parcialmente sin dientes - mandibular

Dentadura postiza fija sostenida con implante o con dientes de soporte para arco
dentario sin dientes - maxilar
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D6115

D6116

D6117

D6118

D6119

D6120

D6121

D6122
D6123

D6190
D6191

D6192
D6194

D6195

D6197

D6198
D6199
D6211

D6241

D6245
D6251

D6721

D6740

D6751

D6781

D6783

D6784

D6791

D6930

Dentadura postiza fija sostenida con implante o con dientes de soporte para arco
dentario sin dientes - mandibular

Dentadura postiza fija sostenida con implante o con dientes de soporte para arco
dentario parcialmente sin dientes - maxilar

Dentadura postiza fija sostenida con implante o con dientes de soporte para arco
dentario parcialmente sin dientes - mandibular

Dentadura postiza fija temporal sostenida con implante o con dientes de soporte
para arco dentario sin dientes - mandibular

Dentadura postiza fija temporal sostenida con implante o con dientes de soporte
para arco dentario sin dientes - maxilar

Retenedor sostenido con implante de porcelana fundida con titanio y aleaciones
de titanio

Retenedor sostenido con implante para FPD de metal con metal base
principalmente

Retenedor sostenido con implante para FPD - contenido de metal noble

Retenedor sostenido con implante para FPD de metal, titanio y aleaciones de
titanio

indice de implante radiografico/quirurgico, por informe

Dientes de soporte de semiprecision - colocacion

Acoplamiento de semiprecisidon - colocacion

Corona de retencién sostenida con dientes de soporte para FPD de titanio y
aleaciones de titanio

Retenedor sostenido con dientes de soporte de porcelana fundida con titanio y
aleacion de titanio

Reemplazo del material de restauracion utilizado para cerrar una abertura de
acceso de una proétesis implantosoportada atornillada, por implante: 1 cada

24 meses

Retire el componente del implante provisional

Procedimiento de implante no especificado, por informe

Poéntico - molde de metal base principalmente: una vez cada 5 aflos, mayores de 13
anos

Poéntico - porcelana fundida con metal base principalmente: una vez cada 5 afos,
mayores de 13 afos

Pdéntico - porcelana/cerdmica: una vez cada 5 aflos, mayores de 13 afios

Poéntico - resina con metal base principalmente: una vez cada 5 afios, mayores de
13 afos

Corona de retencion - resina con metal base principalmente: una vez cada 5 afos,
mayores de 13 afos

Corona de retencidn - porcelana/cerdmica: una vez cada 5 afios, mayores de 13
anos

Corona de retencién - porcelana fundida con metal base principalmente: una vez
cada 5 aflos, mayores de 13 afos

Corona de retencidn - 3/4 de molde de metal base principalmente: una vez cada 5
afos, mayores de 13 afos

Corona de retencidn - 3/4 de porcelana/ceramica: una vez cada 5 afios, mayores
de 13 afos

Corona de retencién % - titanio y aleaciones de titanio: una vez cada 5 afos,
mayores de 13 ahos

Corona de retencién - molde completo de metal base principalmente: una vez
cada 5 aflos, mayores de 13 afos

Recementacion o readhesion de dentadura postiza parcial fija: una vez cada 12
meses por el mismo proveedor
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D6980

D6999

D7M
D7140

D7210

D7220
D7230
D7240
D7241

D7250
D7260
D7261

D7270

D7280
D7283
D7285

D7286

D7290

D7291

D7310

D731

D7320

D7321

D7340

D7350

D7410
D741
D7412
D7413
D7414
D7415
D7440

Arreglo de dentadura postiza parcial fija por falla del material restaurador: una vez
cada 12 meses después de la colocacidn original o arreglo previo realizado por el
mismo proveedor

Procedimiento prostoddntico fijo no especificado, por informe: una vez cada 12
meses después de la colocacioén original realizada por el mismo proveedor
Extraccidn, restos de corona - dientes primarios

Extraccidn, dientes erupcionados o raices expuestas (elevacidon o extraccidon con
forceps)

Extraccidn, dientes erupcionados que necesitan la extraccion del hueso o la
segmentacion del diente, e incluye la elevacion del colgajo mucoperidstico si
estuviera indicado

Extraccidn de un diente traumatizado - tejido blando

Extraccidn de un diente traumatizado - apoyo dseo parcial
Extraccidn de un diente traumatizado - apoyo éseo total

Extraccidn de un diente traumatizado - apoyo dseo total, con complicaciones
quirdrgicas inusuales
Extraccion quirdrgica de raices dentarias residuales (procedimiento de corte)

Cierre de fistula oroantral
Cierre primario de una perforacion de la cavidad nasal

Reimplantacion de un diente o estabilizacién de un diente extirpado o desplazado
por accidente: una vez por arco dentario, independientemente de la cantidad de
dientes involucrados, dientes permanentes anteriores.

Exposicion de un diente no erupcionado

Colocacion de un aparato que facilite la denticidon de un diente traumatizado

Biopsia incisional de tejido bucal - duro (hueso, diente): una vez por arco dentario
por fecha de servicio

Biopsia incisional de tejido bucal - blando: limite maximo de 3 por fecha de
servicio

Reposicionamiento quirdrgico de los dientes: una vez por arco dentario para
dientes permanentes para pacientes en tratamiento activo de ortodoncia

Fibrotomia transeptal/fibrotomia supracrestal, por informe: una vez por arco
dentario

Alveoloplastia junto con extracciones - cuatro o mas dientes o espacios dentales,
por cuadrante

Alveoloplastia junto con extracciones - de uno a tres dientes o espacios dentales,
por cuadrante

Alveoloplastia sin extracciones - cuatro o mas dientes o espacios dentales, por
cuadrante

Alveoloplastia sin extracciones - de uno a tres dientes o espacios dentales, por
cuadrante

Vestibuloplastia - extensiéon de la cresta (epitelizacién secundaria): una vez por
arco dentario cada 5 afos

Vestibuloplastia - extension de la cresta (incluidos los injertos de tejido blando, la
reconexién muscular, la revision de la conexién del tejido blando y el tratamiento
del tejido hipertrofiado e hiperplasico): una vez por arco dentario

Extirpacion de lesidon benigna de hasta 1.25 cm

Extirpacion de lesidon benigna de mas de 1.25 cm

Extirpacion de lesidon benigna, complicada

Extirpacidn de lesion maligna de hasta 1.25 cm

Extirpacion de lesion maligna de mas de 1.25 cm

Extirpacidn de lesion maligna, complicada

Extirpacidon de tumor maligno - didmetro de la lesién de hasta 1.25 cm
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D7441
D7450

D7451

D7460

D7461

D7465
D7471

D7472
D7473
D7485
D7490
D7509
D7510

D751

D7520
D7521

D7530

D7540

D7550

D7560

D7610

D7620
D7630
D7640
D7650
D7660
D7670
D7671

D7680

D7710

D7720
D7730
D7740
D7750
D7760
D7770
D7771

Extirpacion de tumor maligno - didmetro de la lesién de mas de 1.25 cm

Extraccion de quiste o tumor benigno odontogénico - didmetro de la lesién de
hasta 1.25 cm

Extraccion de quiste o tumor benigno odontogénico - didmetro de la lesién de
mas de 1.25 cm

Extraccion de quiste o tumor benigno no odontogénico - didmetro de la lesidon de
hasta 1.25 cm

Extraccidn de quiste o tumor benigno no odontogénico - didmetro de la lesion de
mas de 1.25 cm

Destruccion de lesiones por un método fisico o quimico, por informe

Extraccidn de exostosis lateral (maxilar o mandibular): una vez por cuadrante
Extraccidn del rodete palatino: una vez durante la vida del paciente
Extraccidon del rodete mandibular: una vez por cuadrante

Reduccioén de la tuberosidad dsea: una vez por cuadrante

Reseccion radical del hueso maxilar o de la mandibula

Marsupializacién de quiste odontogénico

Incision y drenaje de absceso - tejido blando intrabucal: una vez por cuadrante en
la misma fecha de servicio

Incision y drenaje de absceso - tejido blando intrabucal - complicados (incluido el
drenaje de multiples espacios fasciales): una vez por cuadrante en la misma fecha
de servicio

Incision y drenaje de absceso - tejido blando extrabucal

Incision y drenaje de absceso - tejido blando extrabucal - complicado (incluido el
drenaje de varios espacios fasciales)

Extraccidn de un cuerpo externo de la mucosa, la piel o el tejido subcutaneo
alveolar: una vez por fecha de servicio

Extraccidn de cuerpos externos que producen reacciones en el sistema
musculoesquelético: una vez por fecha de servicio

Ostectomia/secuestrectomia parcial para la extraccion de hueso no vital: una vez
por cuadrante por fecha de servicio

Sinusotomia maxilar para la extraccion de un fragmento dental o un cuerpo
externo
Hueso maxilar - reduccion abierta (dientes inmovilizados, si hubiera alguno)

Hueso maxilar - reduccion cerrada (dientes inmovilizados, si hubiera alguno)
Mandibula - reduccién abierta (dientes inmovilizados, si hubiera alguno)
Mandibula - reduccién cerrada (dientes inmovilizados, si hubiera alguno)
Arco dentario malar o cigomatico - reduccién abierta

Arco dentario malar o cigomatico - reduccién cerrada

La reduccion cerrada de alvéolo puede incluir la estabilizacidn de los dientes
La reduccion abierta de alvéolo puede incluir la estabilizacion de los dientes

Huesos faciales - reduccidén complicada con fijacidon y enfoques quirldrgicos
multiples
Reduccién abierta de hueso maxilar

Hueso maxilar - reduccion cerrada

Mandibula - reduccién abierta

Mandibula - reduccién cerrada

Arco dentario malar o cigomatico - reduccidn abierta
Arco dentario malar o cigomatico - reduccién cerrada
Alvéolo - reduccioén abierta, estabilizacidon de los dientes
Alvéolo - reduccioén cerrada, estabilizacion de los dientes
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D7780

D7810

D7820
D7830
D7840
D7850
D7852
D7854
D7856
D7858
D7860
D7865
D7870
D7871

D7872
D7873
D7874
D7875
D7876
D7877
D7880
D7881

D7899
D7910
D791
D7912
D7920
D7940
D7941
D7943

D7944
D7945
D7946
D7947
D7948

D7949
D7950

D7951

D7952
D7955
D7961

D7962

Huesos faciales - reduccidon complicada con fijacidon y enfoques quirdrgicos
multiples
Reduccioén abierta de una dislocaciéon

Reduccién cerrada de una dislocacion
Manipulacidn bajo anestesia

Condilectomia

Discectomia quirurgica, con o sin implante
Arreglo de disco

Sinovectomia

Miotomia

Reconstruccion de una articulacion
Artrotomia

Artroplastia

Artrocentesis

Lisis y lavado no artroscopico

Artroscopia de diagndstico, con o sin biopsia
Artroscopia: lavado vy lisis de las adherencias
Artroscopia: reposicionamiento y estabilizacion del disco
Artroscopia: sinovectomia

Artroscopia: discectomia

Artroscopia: desbridamiento

Dispositivo ortésico oclusal, por informe

Ajuste de dispositivo ortésico oclusal: una vez por fecha de servicio por
proveedor, dos en 12 meses por proveedor
Terapia de TMD no especificado, por informe

Sutura de pequenas heridas recientes de hasta 5 cm

Sutura complicada - de hasta 5 cm

Sutura complicada - de mas de 5 cm

Injerto de piel (identificar el defecto cubierto, la ubicacién y el tipo de injerto)
Osteoplastia - para deformidades ortognaticas

Osteotomia - ramos mandibulares

Osteotomia - ramos mandibulares con injerto de hueso; incluye la obtencién del
injerto

Osteotomia - segmentada o subapical

Osteotomia - cuerpo de la mandibula

Le Fort | (hueso maxilar, total)

Le Fort | (hueso maxilar, segmentado)

Le Fort Il o Le Fort Ill (osteoplastia de los huesos faciales para la hipoplasia o la
retropulsion a la mitad de la cara) - sin injerto de hueso

Le Fort Il o Le Fort lll - con injerto de hueso

Injerto 6seo, osteoperidstico o cartilaginoso en la mandibula o el hueso maxilar -
autdégeno o no autdégeno, por informe

Aumento del seno con hueso o sustitutos de hueso a través de un acceso lateral
abierto

Aumento del seno mediante acceso vertical

Arreglo de un defecto maxilofacial de tejido blando o duro
Frenectomia bucal/labial (frenulectomia)
Frenectomia lingual (frenulectomia)
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D7963
D7970

D7971
D7972

D7979
D7980
D7981

D7982
D7983
D7990
D7991

D7995
D7997

D7999
D9950

D9952

Ortodoncia

D8080

D8210
D8220
D8660

D8670
D8680

D8681

D8696
D8697
D8698
D8699

D8701

D8702

D8703
D8704
D8999

Frenuloplastia: una vez por arco dentario por fecha de servicio

Extirpacion de tejido hiperplasico - por arco dentario: una vez por arco dentario
por fecha de servicio

Extirpacion de la encia pericoronaria

Reduccidén quirurgica de la tuberosidad fibrosa: una vez por cuadrante por fecha
de servicio

Sialolitotomia no quirdrgica

Sialolitotomia quirurgica

Extirpacidn de la gldndula salival, por informe

Sialodocoplastia

Cierre de una fistula salival

Tragueotomia de emergencia

Coronoidectomia

Injerto sintético - mandibula o huesos faciales, por informe

Extraccidn de aparato (no realizada por el dentista que lo colocd); incluye la
extraccion de la barra del arco: una vez por arco dentario por fecha de servicio
Procedimiento de cirugia bucal no especificado, por informe

Analisis de oclusidn - montaje en articulador: una vez cada 12 meses, mayores de

13 anos
Ajuste oclusal - completo: una vez cada 12 meses, mayores de 13 afios

Tratamiento de ortodoncia completo en la denticién adolescente: una vez por
paciente por fase de tratamiento

Terapia con aparato extraible: una vez por paciente, de 6 a 12 aifos de edad
Terapia con aparato fijo: una vez por paciente, de 6 a 12 afios de edad

Examen antes del tratamiento de ortodoncia para supervisar el crecimiento y
desarrollo: una vez cada 3 meses para un limite maximo de 6 durante la vida del
paciente

Consulta periddica de tratamiento de ortodoncia: una vez por trimestre calendario

Retencidn de ortodoncia (extraccidn de aparatos, elaboracion y colocacion de
retenedores extraibles): una vez por arco dentario para cada fase autorizada del
tratamiento de ortodoncia

Ajuste de retenedor de ortodoncia extraible Se incluye en el cargo del servicio de
ortodoncia completo y no se paga por separado.

Arreglo de aparato de ortodoncia - maxilar: una vez por aparato

Arreglo de aparato de ortodoncia - mandibular: una vez por aparato
Recementacion o readhesion de retenedor fijo - maxilar: una vez por proveedor
Recementacion o readhesion de retenedor fijo - mandibular: una vez por
proveedor

Arreglo de retenedor fijo, incluye reinsercién - maxilar: Se incluye en el cargo del
servicio de ortodoncia completo y no se paga por separado.

Arreglo de retenedor fijo, incluye reinsercién - mandibular: Se incluye en el cargo
del servicio de ortodoncia completo y no se paga por separado.

Sustitucion de retenedor roto o perdido - maxilar: una vez por arco dentario
Sustitucion de retenedor roto o perdido - mandibular: una vez por arco dentario

Procedimiento de ortodoncia no especificado, por informe

Limitaciones sobre los Beneficios pediatricos (menores de 19 afios de edad)

m Las reclamaciones se procesaran de acuerdo con las politicas de procesamiento
estandar de Delta Dental. Las politicas de procesamiento pueden ser modificadas
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periddicamente; por lo tanto, Delta Dental usara las politicas de procesamiento
vigentes en el momento en el que se procese la reclamacién. Delta Dental puede
solicitar el apoyo de dentistas (especialistas dentales) para que revisen los planes de
tratamiento, los materiales de diagnodstico o los tratamientos recetados para
determinar las practicas dentales generalmente aceptadas y si el tratamiento tiene un
prondstico favorable.

Si un procedimiento dental principal incluye procedimientos individuales que se lleven
a cabo al mismo tiempo que el procedimiento principal, los procedimientos
individuales se consideran parte del procedimiento principal para los fines de
determinar el beneficio que se debe pagar conforme a este contrato. Si el Proveedor
factura el procedimiento principal y cada una de sus partes individuales por separado,
el beneficio total que se debe pagar por todos los cargos relacionados se limitara al
limite maximo de Beneficios pagadero por el procedimiento principal.

Limitaciones para examenes (coddigos cubiertos solo entre D0O120-D0180) y limpiezas
(D1110, D1120):

a) Delta Dental pagara examenes bucales periodicos (D0120) (excepto los exdmenes
fuera del horario regular (D9440) y los examenes de observacion [D9430]) no
mas de una vez cada seis (6) meses por Proveedor y limpiezas de rutina (D1110,
D1120), incluida la limpieza de sarro en presencia de inflamacion gingival moderada
a grave generalizada (D4346) (incluido el mantenimiento periodontal (D4910) o
cualguier combinacidn de estas) no mas de una vez cada seis (6) meses. Los
examenes bucales detallados (D0160), limitados (D0140) y completos (DO150,
DO0180) estan cubiertos una vez por paciente por Proveedor. Reevaluacion - los
examenes limitados y enfocados en el problema (paciente establecido; no en
consultas posoperatorias) (D0O170) se cubren hasta seis (6) veces en un periodo de
tres (3) meses y hasta un maximo de 12 en un periodo de 12 meses. Este
procedimiento no es un beneficio cuando se proporciona en la misma fecha de
servicio que una evaluacion bucal extensa y detallada. Consulte la nota sobre los
Beneficios adicionales durante el embarazo.

b) El mantenimiento periodontal (D4910) se limita a los Afiliados de 13 afos de edad
O mayores una vez cada trimestre calendario y solamente en los 24 meses
posteriores a los servicios de limpieza de sarro y alisado radicular mas recientes. El
desbridamiento bucal completo (D4355) se incluye en el cargo por otros
procedimientos periodontales y no se paga por separado.

c) Tenga en cuenta que el mantenimiento periodontal (D4910), los cdédigos de
procedimiento que incluyen el mantenimiento periodontal y el desbridamiento
bucal completo (D4355) se cubren como beneficios basicos, y las limpiezas de
rutina (D1110, D1120), incluida la limpieza de sarro en presencia de inflamacion
gingival generalizada moderada o grave (D4346), se cubren como beneficios de
diagnostico y prevencidon. El mantenimiento periodontal (D4910) esta cubierto
solamente cuando se realiza después de una terapia periodontal activa (D4260,
D4261, D4341, D4342).

d) Se permiten evaluaciones de riesgo de caries (D0601, DO601, DO603) una vez
cada 12 meses.

e) Las aplicaciones de medicamento para detener caries provisional (D1354) estdn
cubiertas una vez por diente cada seis (6) meses cuando el Afiliado tiene una
evaluacion de riesgo de caries y documentacién con conclusiones de alto riesgo.

Limitaciones sobre radiografias:

a) Delta Dental limitara la cantidad total reembolsable al cargo aceptado por el
Proveedor por una serie intrabucal completa (D0210) cuando los cargos por
cualquier combinacion de radiografias intrabucales (D0220-D0240) en una serie
Unica de tratamiento cumplan o excedan el cargo aceptado para una serie
intrabucal completa.

b) Cuando se presente una placa panordmica (D0330) junto con una o mas placas
complementarias (D0220, D0230, D0270-D0274, D0277), Delta Dental limitara la
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cantidad total reembolsable al cargo aceptado por el Proveedor para una serie
intrabucal completa (D0210).

c) Sisetoma una placa panoramica (D0330) junto con una serie intrabucal completa
(D0210), Delta Dental considerara la placa panoramica parte de la serie completa.

d) Intrabucal: las radiografias periapicales (D0220, D0O230) se limitan a un maximo de
20 en cualquier periodo de 12 meses. Las radiografias oclusales intrabucales
(D0240) se limitan a dos (2) en cualquier periodo de seis (6) meses.

e) La serie intrabucal completa (D0210) y la placa panoramica (D0330) se limitan,
cada una, a una vez cada 36 meses por Proveedor. Se podrian permitir radiografias
panoramicas adicionales si se documentan como esenciales para un examen de
seguimiento o postoperatorio (por ejemplo, después de una cirugia bucal).

f) Las radiografias de mordida, con una imagen radiografica (D0270), se limitan a
una vez por fecha de servicio. Las radiografias de mordida, con dos o mas
imagenes radiograficas (D0272-D0277), se limitan a una vez cada seis (6) meses
por Proveedor. Las radiografias de mordida, con cuatro imagenes radiograficas
(D0274), se limitan a los Afiliados menores de 10 anos de edad. Las radiografias de
mordida, con dos o mas imagenes radiograficas, no pueden facturarse al Afiliado ni
a Delta Dental en los seis (6) meses siguientes a la fecha en la que se haya hecho
una serie de radiografias de toda la boca.

9g) Los procedimientos de toma de imagenes no son servicios permitidos por
separado.

Las radiografias cefalométricas (D0340) y las inspecciones tomograficas (D0322)
estan cubiertas dos (2) veces en cualquier periodo de 12 meses por Proveedor. Los
moldes de diagndstico (D0470) estan cubiertos Unicamente para la evaluacion de
servicios de ortodoncia y se proporcionan una vez por Proveedor, a menos que se
documenten circunstancias especiales (tales como traumas o patologias que hayan
afectado el tratamiento de ortodoncia). Consulte las Limitaciones de los beneficios de
ortodoncia, ya que es posible que se apliquen limites de edad. Las radiografias 3D
(D0801-D0804) estan cubiertas una vez por fecha de servicio.

El cargo de las pruebas de vitalidad de la pulpa (D0460) esta incluido en los cargos
de diagnodstico (cdédigos cubiertos solo entre DO100-D0999), restauracion (codigos
cubiertos solo entre D2000-2999), endodoncia (cédigos cubiertos solo entre D3000-
D3999) y procedimientos de emergencia (D9110) y no se paga por separado.

La aplicacidon tépica de soluciones con fluor (D1206, D1208) se limita a una vez en un
periodo de seis (6) meses.

Limitaciones sobre los separadores (D1510-D1575):

a) Salvo los separadores de calzado distales (D1575), los separadores (D1510, D1520)
se limitan a Afiliados de hasta 17 afos de edad y se cubren una vez por cuadrante
en la vida, a excepcion de los separadores bilaterales (D1516, D1517, D1526, D1527),
los cuales se cubren una vez por arco dentario.

b) Un separador de calzado distal (fijo) unilateral (D1575) se limita a nifos de 8 afios y
menores, y estd limitado a una vez por cuadrante de por vida. Se puede permitir
un separador adicional o por separado después de la extraccidon de un calzado
distal unilateral.

c) Larecementaciéon del separador (D1551, D1552, D1553) se limita a una vez por
Proveedor por arco dentario o cuadrante correspondiente.

d) La extracciéon de un separador fijo (D1556, D1557, D1558) se considera incluida en
el cargo por el separador; sin embargo, se hace una excepcion si la extraccion la
realiza otro Proveedor o un consultorio del Proveedor diferente.

Los selladores (D1351) tienen las siguientes limitaciones:

a) una vez por diente por Proveedor cada 36 meses y solo para las muelas
permanentes si no tienen caries (dientes picados) ni restauraciones en la superficie
oclusal.
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b) el arreglo (D1353) o reemplazo (D1351) de un sellador en cualquier diente dentro de
los 36 meses posteriores a su aplicaciéon esta incluido en el cargo de la colocacién
original por el Proveedor original.

Delta Dental no cubrira el reemplazo de una amalgama (D2140-D2161), corona
prefabricada (D2929-D2934) o restauraciones (empaste) compuestas de resina
(D2330-D2394) en los 12 meses posteriores al tratamiento para dientes primarios o los
36 meses posteriores al tratamiento para dientes permanentes. Las restauraciones de
reemplazo hechas en los primeros 12 meses para los dientes primarios y en los
primeros 24 meses para dientes permanentes se incluyen en el cargo de la
restauracion original.

Las restauraciones de proteccion (empastes sedantes) (D2940) estdn permitidas una
vez por diente y por Proveedor en un periodo de seis (6) meses cuando el tratamiento
definitivo no se realice en la misma fecha del servicio. El cargo por las restauraciones
de proteccidén estd incluido en el cargo por cualquier tratamiento definitivo que se
realice en la misma fecha.

La pulpotomia terapéutica (D3220) se limita a una vez por diente de por vida para los
dientes de bebé (de leche) Unicamente; se permite el tratamiento paliativo de
emergencia (D9110) cuando este se realice en dientes permanentes.

La terapia pulpar (empaste reabsorbible) (D3230, D3240) para dientes primarios
anteriores y el desbridamiento del tejido pulpar para dientes primarios y permanentes
(D3221) se limitan a una vez por diente de por vida. El tratamiento posterior del
tratamiento de conducto radicular (D3346 -D3348) realizado por el mismo Proveedor
o consultorio de Proveedores en un plazo de 12 meses se considera parte del
procedimiento original.

La formacidén del apice (D3351-D3352) es un beneficio que solo se aplica a los dientes
permanentes con desarrollo incompleto del conducto radicular o al arreglo de una
perforacion. Las consultas de la formacion del dpice tienen un limite de por vida por
diente y el cargo de la ultima consulta estd incluido en el cargo del conducto radicular
final.

El tratamiento posterior de cirugia apical (D3410, D3421, D3425, D3426, D3430) por
parte del mismo Proveedor/consultorio del Proveedor en un plazo de 24 meses se
considera parte del procedimiento original.

La retencion de la espiga (D2951) esta cubierta una vez por diente de por vida para los
dientes permanentes. Los cargos por espigas adicionales en el mismo diente, en la
misma fecha, se consideran un componente de la colocacidn inicial de espigas.

El tratamiento paliativo (D9110) esta permitido una vez por fecha de servicio, por
proveedor, independientemente de la cantidad de dientes o dreas que se traten, y el
cargo por tratamiento paliativo proporcionado junto con otros procedimientos
diferentes de las radiografias o determinados procedimientos de diagndstico se
considera incluido en el cargo para el tratamiento definitivo.

Limitaciones periodontales (cédigos cubiertos solo entre D4000-D4999):

a) Los beneficios para la limpieza de sarro periodontal y el alisado radicular(D4341,
D4342) en el mismo cuadrante se limitan a una cada 24 meses para los Afiliados
de 13 afios de edad o mayores.

b) La cirugia periodontal (cédigos cubiertos solo entre D4210 y D4265) en el mismo
cuadrante se limita a una vez en cada periodo de 36 meses para los Afiliados de 13
anos de edad o mayores e incluye cualquier reingreso quirurgico o limpieza de
sarro y alisado radicular (D4341, D4342) que tenga lugar en un plazo de 36 meses
y esté a cargo del mismo dentista o consultorio dental.

c) Los servicios periodontales, incluidos los procedimientos de injerto cubiertos, solo
se cubren para el tratamiento de los dientes naturales y no se cubren cuando se
presentan junto con extracciones (D7111, D7140, D7210, D7220, D7230, D7240,
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D7241, D7250), cirugia perirradicular (cddigos cubiertos solo entre D3410-D3430),
aumento de la cresta (D7340, D7350, D7950-D7952) o implantes (cédigos
cubiertos solo entre D6010-D6050).

d) La cirugia periodontal (cédigos cubiertos solo entre D4210-D4265) esta sujeta a
una espera de 30 dias después de la limpieza de sarro periodontal y del alisado
radicular (D4341, D4342) en el mismo cuadrante.

e) Las limpiezas (regulares y periodontales) (D1110, D1120, D4346, D4910) y el
desbridamiento bucal completo (D4355) estan sujetos a una espera de 30 dias
después de la limpieza de sarro periodontal y del alisado radicular (D4341, D4342)
si los realiza el mismo Proveedor.

f) Cuando los procedimientos de implante (cédigos cubiertos solo entre D600O-
D6199) constituyen un beneficio cubierto, la limpieza de sarro y el desbridamiento
en presencia de inflamacion o mucositis de un implante uUnico, incluida la limpieza
de las superficies de implante sin la entrada y el cierre del colgajo (D6081), estan
cubiertos como beneficio basico y se limitan a una vez por periodo de 24 meses.

La reimplantacion de un diente o la estabilizacidon de un diente extirpado o desplazado
por accidente (D7270) esta cubierta una vez por arco dentario, independientemente
de la cantidad de dientes involucrados, solo para dientes permanentes anteriores.

El reposicionamiento quirdrgico (D7290) de los dientes y los procedimientos de
fibrotomia transeptal y fibrotomia supracrestal (D7291), por informe, estan cubiertos
una vez por arco dentario para los dientes permanentes para pacientes en tratamiento
de ortodoncia activo.

La vestibuloplastia, extensiéon de la cresta (epitelizacién secundaria) (D7340) esta
cubierta una vez por arco dentario en un periodo de cinco (5) afios. La
vestibuloplastia, extension de la cresta (incluidos los injertos de tejido blando, la
reconexion muscular, la revision de la conexidn del tejido blando y el tratamiento del
tejido hipertrofiado e hiperplasico) (D7350), esta cubierta una vez por arco dentario
de por vida.

La extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibular) (D7471) y de rodete
mandibular (D7473), asi como la reduccién quirurgica de la tuberosidad 6sea (D7485),
se limitan a una vez por cuadrante de por vida. La extraccién del rodete palatino
(D7472) se limita a una vez de por vida.

La incisién y drenaje de absceso, tejido blando intrabucal, (D7510, D7511) se limita a
una (1) por cuadrante en la misma fecha de servicio.

La ostectomia/secuestrectomia parcial para extraccién de hueso no vital (D7550) se
limita a una (1) por cuadrante en la misma fecha de servicio.

La modificacion de protesis de elevacion de paladar (D5959) y la modificacion de
protesis auxiliares para el habla (D5960) se limitan a dos veces en un periodo de 12
meses.

Las coronas (codigos cubiertos entre D2710-D2794), a excepcion de las coronas
prefabricadas (coédigos cubiertos solo entre D2929-D2934), se limitan a Afiliados de
13 aflos de edad o mayores y no se cubren mas de una vez cada cinco (5) afos,
excepto cuando Delta Dental determine que la corona existente no es satisfactoria ni
se puede arreglar para que lo sea porque el diente afectado ha experimentado
grandes pérdidas o cambios en la estructura dental o los tejidos de apoyo. Los
servicios solo se asignaran a dientes que estén maduros en su desarrollo.

Los servicios de perno-mufiodn (codigos cubiertos solo entre D2952-D2957) estan
cubiertos una vez por diente, de por vida, para dientes permanentes.

Los arreglos de corona (D2980) no se consideran un beneficio dentro de los 12 meses
posteriores a la colocacion inicial de la corona ni de una reparacidn anterior realizada
por el mismo Proveedor.
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Si se permite en los seis (6) meses siguientes a una restauracion (D2140-D2161, D2330-
D2335, D2391-D2394), al Beneficio de corona, incrustacidn intracoronaria/incrustacion
extracoronaria (cédigos cubiertos solo entre D2510-D2794) o servicio de prostodoncia
fija (codigoscubiertos solo entre D6200-D6999) se le restara el beneficio pagado por
la restauracion.

Los arreglos de dentaduras postizas extraibles (D5511, D5512, D5611, D5612, D5621,
D5622) se cubren una vez por arco dentario por fecha de servicio por Proveedor y no
se cubren mas de dos veces por arco dentario por Proveedor cada doce (12) meses.
La adicion de dientes a una dentadura postiza parcial existente (D5650) se cubre una
vez por diente y se limita a un maximo de tres (3) por fecha de servicio por Proveedor.

Los servicios de implantes(cédigos cubiertos solo entre D6000-D6199) son un
beneficio Unicamente cuando se documenten estados clinicos excepcionales, y Delta
Dental los revisara con el fin de determinar la necesidad médica para otorgar una
autorizacion previa. Los medios de apoyo que facilitan el diagndstico y el tratamiento
relacionados con los implantes se consideran parte de los cargos correspondientes al
tratamiento definitivo y estan incluidos en ellos. Las condiciones médicas
excepcionales incluyen, pero no se limitan a:

a) Cancer en la cavidad bucal que requiera cirugia de extirpacioén o radiacidon que
conlleve a la destruccién del hueso alveolar, de manera que las estructuras éseas
restantes sean incapaces de soportar una protesis dental convencional.

b) Atrofia grave de la mandibula o del hueso maxilar que no se pueda corregir con
procedimientos de extension vestibular o procedimientos de aumento 6seo, y que
las protesis convencionales no sean funcionales para el paciente.

c) Deformidades esqueléticas que impidan el uso de una proétesis convencional
(como artrogriposis, displasia ectodérmica, anodoncia parcial y displasia
cleidocraneal).

d) Destruccion traumatica de la mandibula, la cara o el craneo, cuando las estructuras
oOseas restantes no puedan soportar una protesis dental convencional.

Generalmente, las dentaduras postizas parciales fijas (puentes) (D6211, D6241, D6245,
D6251, D6721, D6740, D6751, D6781, D6783, D6784, D6791, D6930, D6980, D6999) no
estan cubiertas, pero se considerara su autorizaciéon previa solo cuando el estado
clinico o el empleo impidan el uso de una dentadura postiza parcial extraible(cédigos
cubiertos solo entre D5211 y D5283). El Afiliado debe reunir primero los requisitos para
usar la dentadura postiza parcial extraible antes de que se considere el uso de una
dentadura postiza parcial fija. Las dentaduras postizas parciales fijas autorizadas son
un beneficio una vez cada 60 meses, y solo para los Afiliados mayores de 13 aflos de
edad.

Los estados clinicos que impiden el uso de una dentadura postiza parcial extraible
incluyen:

a) pacientes epilépticos para los que una dentadura postiza parcial extraible podria
causar danos a la salud durante una convulsién no controlada.

b) pacientes parapléjicos que utilicen controles bucales para poder llevar a cabo sus
actividades sin restriccion por el grado de dificultad o que no puedan operar un
control bucal debido a la falta de dientes naturales.

c) pacientes con desdérdenes neuroldgicos cuya habilidad manual impida el cuidado y
el mantenimiento adecuados de una dentadura postiza parcial extraible.

La prostodoncia (D5110, D5120, D5211-D5224, D5863-D5866) (cddigos cubiertos solo
entre D6211-D6791) proporcionada por cualquier programa de Delta Dental se
reemplazara Unicamente después de que hayan pasado cinco (5) aflos, excepto
cuando Delta Dental determine gque existe una pérdida importante de los dientes
restantes o un cambio en el tejido de apoyo tal que el puente fijo o la dentadura
postiza existentes no puedan arreglarse de manera satisfactoria. Las dentaduras
postizas inmediatas son un beneficio una vez por paciente de por vida. El reemplazo
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de un aparato de prostodoncia (D5110, D5120, D5211-D5224, cddigos cubiertos solo
entre D6211-D6791) o de prodtesis sostenidas por un implante (D6058-D6077, D6094,
D6110-D6117) que no se hayan proporcionado en virtud de un programa de Delta
Dental se llevara a cabo si Delta Dental determina que no son satisfactorios ni pueden
arreglarse de manera satisfactoria. Los servicios solo se asignaran a dientes que estén
maduros en su desarrollo.

Cuando se cologquen un puente fijo posterior (cddigos cubiertos solo entre D6205-
D6794) y una dentadura postiza parcial extraible (D5211-D5283) en el mismo arco
dentario y en el mismo episodio de tratamiento, solo la dentadura postiza parcial sera
un beneficio.

La recementacion de coronas, incrustaciones intracoronarias, restauraciones onlay o
puentes (D2910, D2915, D2920, D6930) se incluye en el cargo por la corona, la
incrustacion intracoronaria, la restauracion onlay o el puente (cédigos cubiertos solo
entre D2510-D2794, D6205-D6974) cuando sean proporcionados por el mismo
Proveedor/consultorio de Proveedores en los 12 meses siguientes a la colocacién
inicial. Después de 12 meses, el pago se limitara a una (1) recementaciéon en un periodo
de 12 meses hecha por el mismo Proveedor o consultorio de un Proveedor.

La colocacion inicial de un aparato de prostodoncia (codigos cubiertos solo entre
D5000-D5899, D6100-D6999) o de implantes (codigos cubiertos solo entre D6000-
D6199) no es un Beneficio, a menos que el aparato de prostodoncia o el implante, el
puente o la dentadura postiza sean necesarios debido a una extraccion de dientes
naturales y permanentes que haya ocurrido mientras el Afiliado estaba inscrito en un
plan de Delta Dental.

Los procedimientos para la disfuncién de unién temporomandibular (TMJ, por sus
siglas en inglés) se limitan al diagndstico diferencial (cédigos cubiertos solo entre
D0310-D0322) vy al cuidado de los sintomas (cédigos cubiertos solo entre D7810-
D7899). No se incluyen como beneficios las modalidades de tratamiento de la TMJ
que involucren prostodoncia (D5110, D5120, D5211-D5224, cddigos cubiertos solo entre
D6211-D6791), ortodoncia (coédigos cubiertos solo entre D8000-D8999) o
rehabilitacidon oclusal completa o parcial.

El andlisis de oclusidon, montaje en articulador (D9950), y los ajustes oclusales,
limitados (D9951) y completos (D9952), se limitan a uno (1) cada 12 meses solo para
Afiliados de 13 ainos de edad o mayores diagnosticados con disfunciéon de TMJ en la
denticidon permanente.

La administracion de un medicamento para reducir la sensibilidad (D9951) se limita a
una vez cada 12 meses solo para dientes permanentes.

Delta Dental limita el pago de dentaduras postizas (cédigos cubiertos solo entre
D5000-D5899) a una dentadura postiza parcial (cédigos cubiertos solo entre D5211-
D5283) o completa estandar (D5110-D5140) (se aplican los Coseguros del Afiliado).
Una dentadura postiza estdndar significa un aparato extraible para reemplazar los
dientes naturales y permanentes que se hayan perdido, el cual estd hecho de
materiales aceptables por medios convencionales e incluye atencién de rutina después
de la colocacidn, incluidos los ajustes (D5410-D5422) durante los primeros seis (6)
meses después de la colocacién y los recubrimientos (D5730-D5761) durante los
primeros 12 meses después de la colocacion.

a) Las dentaduras postizas, las dentaduras postizas parciales extraibles (D5211-
D5283) y los recubrimientos incluyen ajustes durante los seis (6) meses siguientes
a la colocacion. Después de los seis (6) primeros meses de un ajuste, los ajustes se
limitan a dos veces cada 12 meses por Proveedor, y el recubrimiento se limita a una
vez cada 12 meses.

b) El acondicionamiento del tejido (D5850, D5851) se limita a dos (2) por proétesis en
un periodo de 36 meses. Sin embargo, el acondicionamiento del tejido no se
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permite como un beneficio por separado cuando se realiza el mismo dia que un
servicio de recubrimiento de dentadura postiza.

La recementacién de dentaduras postizas parciales fijas (D6930) no es un
beneficio dentro de los 12 meses posteriores a una recementacion anterior
realizada por el mismo Proveedor.

Limitaciones para los servicios de ortodoncia (cédigos cubiertos solo entre D8000-
D8999):

a)

o))

©)

)

e)

f)

e))

h)

Los servicios se limitan a procedimientos de ortodoncia que sean necesarios desde
el punto de vista médico cuando los proporcione un Proveedor. El tratamiento de
Ortodoncia es un beneficio de este plan dental Unicamente cuando sea necesario
desde el punto de vista médico, segun lo pruebe una maloclusidn discapacitante
grave y se cuente con una autorizacion previa.

Los procedimientos de ortodoncia son un beneficio solo cuando los moldes de
diagndstico verifiquen una puntuacidn minima de 26 puntos en el indice de
desviaciones labiolinguales discapacitantes (HLD, por sus siglas en inglés) o
cuando exista alguna de las condiciones médicas que dan derecho automatico que
se mencionan a continuacion.

Las condiciones médicas que dan derecho automatico son:

i) Deformidad de paladar hendido. Si el paladar hendido no es visible en los
moldes de diagndstico, deberd presentarse documentacion escrita de un
especialista acreditado, en su membrete profesional, con la solicitud de
preautorizacion.

ii) Anomalia craneofacial. Debera presentarse documentacion escrita de un
especialista acreditado, en su membrete profesional, con la solicitud de
autorizacion previa.

iii) Sobremordida vertical profunda en la que los incisivos inferiores estén
destruyendo el tejido blando del paladar.

iv) Mordida cruzada de los dientes anteriores individuales que cause la
destruccion de los tejidos blandos.

v) Resalte mayor de 9 mm o resalte inverso mayor de 3.5 mm.

vi) Desviacion traumatica grave.

Es necesario presentar los siguientes documentos junto con la solicitud de

autorizacion previa de servicios elaborada por el Proveedor:

i) El formulario de reclamacion de la ADA de 2006 o mas reciente con los
cdédigos de los servicios solicitados;

ii) los modelos del estudio de diagndstico (recortados) con el registro de la
mordida o su equivalente en OrthoCad,;

iii) la radiografia cefalométrica o la radiografia panoramica;

iv) la hoja de puntuacion de HLD completada y firmada por el Ortodoncista; y

v) el plan de tratamiento.

Las asignaciones para procedimientos de tratamiento de ortodoncia completo

(D8080) incluyen todos los aparatos, los ajustes, la insercién, la extraccidon y la

estabilizacién posterior al tratamiento (retencidon) (D8680). No se permite ningun
cargo adicional al Afiliado.

El tratamiento de ortodoncia completo (D8080) incluye el reemplazo, el arreglo y

la extraccion de brackets, bandas y alambres de arcos dentarios por el Proveedor

original.

Los procedimientos de ortodoncia son beneficios para casos necesarios desde el

punto de vista médico de maloclusidn discapacitante, paladar hendido vy

tratamiento del crecimiento facial para los Afiliados menores de 19 aflos de edad, y

deberan tener autorizacién previa.

Solo se consideraran los casos con denticidn permanente para los Beneficios para

la maloclusidn discapacitante necesarios desde el punto de vista médico, a menos

gue el Afiliado tenga 13 ainos de edad o mas y aun tenga dientes primarios. Los
casos de paladar hendido y anomalias craneofaciales son un beneficio para la
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denticién primaria, mixta y permanente. Las anomalias craneofaciales se tratan
mediante el tratamiento del crecimiento facial.

i) Todos los procedimientos necesarios que puedan afectar el tratamiento de
ortodoncia se deben completar antes de considerar el tratamiento de ortodoncia.

j) Las consultas previas al tratamiento de ortodoncia (D8660) se permiten una vez
cada tres (3) meses hasta un maximo de seis (6) por Afiliado.

k) La terapia con dispositivos fijos y extraibles (D8210, D8220) se permite una vez
por Afiliado, de los seis (6) a los 12 afos de edad.

) Cuando se proporcionen procedimientos o aparatos de ortodoncia especializados
elegidos por consideraciones estéticas (codigos cubiertos solo entre D8000-
D8999), Delta Dental hara una asignacion por el costo de un tratamiento de
ortodoncia estandar. El Afiliado es responsable de cubrir la diferencia entre la
asignacion hecha para el tratamiento de ortodoncia estandar y el cargo del
dentista por el procedimiento o el aparato de ortodoncia especializado.

m) El arreglo de un aparato de ortodoncia (D8696, D8697) colocado conforme a este
plan dental estd cubierto una vez por dispositivo. El reemplazo de un aparato de
ortodoncia colocado conforme a este plan dental esta cubierto una vez por arco
dentario.

n) El reemplazo de un retenedor perdido o roto (D8703, D8704) es un beneficio una
vez por arco dentario y solo dentro de los 24 meses posteriores a la fecha del
servicio de retencion de ortodoncia.

0) Laremocidén de aparato(s) de ortodoncia fijos (D8695) (que no sea por la
finalizacion del tratamiento) no es un beneficio cubierto.

Los cargos de los servicios de Teleodontologia asincréonicos o sincronicos se
consideran incluidos en el manejo general del paciente y no constituyen servicios que
se pagan por separado.

Exclusiones sobre los Beneficios pediatricos (menores de 19 afios de edad)

Delta Dental no paga Beneficios por lo siguiente:

M

@)

3
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)
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Servicios que no sean Beneficios esenciales para la salud, excepto segun lo requiera la
ley estatal o federal.

Tratamiento de lesiones o enfermedades cubiertas por las leyes sobre compensacion
de los trabajadores o responsabilidad patronal, servicios recibidos sin costo por parte
de cualquier organismo federal, estatal o local, a menos que esta exclusidn esté
prohibida por la ley.

Cirugia o procedimientos cosméticos por razones meramente estéticas (D9972-
D9975, D2960-D2962), (se excluyen los cddigos cubiertos en esta lista si se realizan
solamente con fines estéticos: D2710-D2751, D2940, D2330-D2394, D8000-D8999).

Restauraciones provisionales y/o temporales (D2799). Las restauraciones provisionales
o temporales no son procedimientos que se puedan pagar por separado y estdn
incluidas en el cargo por el servicio completado.

Servicios para tratar malformaciones congénitas (hereditarias) o del desarrollo
(posteriores al nacimiento), incluidos, entre otros, paladar hendido, malformaciones de
la mandibula superior e inferior, hipoplasia del esmalte (falta de desarrollo), fluorosis
(un tipo de decoloracion de los dientes) y anodoncia (falta congénita de dientes),
excepto aquellos servicios proporcionados a nifios por defectos congénitos o
anormalidades de nacimiento diagnosticados médicamente.

Tratamiento para estabilizar los dientes (D7272); tratamiento para restaurar la
estructura de los dientes perdida por desgaste, erosidon o abrasidn; o tratamiento para
reconstruir o mantener las superficies de masticacion debido a dientes que estén fuera
de alineacion u oclusidn. Algunos ejemplos incluyen, entre otros: procedimientos de
ferulizacion periodontal (D4322, D4323) o puentes fijos (D6252-D6720).
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Cualquier procedimiento unico proporcionado antes de la fecha en la que el Afiliado
se volvid elegible para recibir servicios de acuerdo con este plan.

Analgésicos o procedimientos experimentales o de investigacion.

Cargos por anestesia, excepto la anestesia general y la sedacién por via intravenosa
administrada por un Proveedor en relacidén con una cirugia bucal cubierta o con
procedimientos quirurgicos de endodoncia y periodoncia seleccionados. La anestesia
local (D9215) y la anestesia regional o por bloqueo de divisién del trigémino (D9211-
D9212) no son procedimientos que puedan pagarse por separado.

Injertos extrabucales (injertos de tejidos obtenidos del exterior de la boca para
colocarlos en los tejidos bucales)(D4263, D4264).

Coronas procesadas en un laboratorio para los Afiliados menores de 13 afnos de edad
(D2710, D2712, D2721, D2740, D2751, D2781, D2783, D2791).

Implantes provisionales (D6012, D6051, D6118, D6119) e implantes endodseos de
endodoncia (D3460).

Incrustaciones intracoronarias o restauraciones onlay a base de resina fabricadas
indirectamente(D2650-D2664).

Cargos realizados por cualquier hospital u otro centro quirdrgico o de tratamiento y
cualquier cargo adicional que cobre el Proveedor por un tratamiento realizado en
alguno de dichos centros.

Tratamiento realizado por alguien que no sea un Proveedor o una persona que por ley
pueda trabajar bajo la supervision directa de un Proveedor.

Los cargos en los que se incurra por instruccién sobre higiene bucal (D1330), los
programas de control de la placa, los programas de control preventivo, incluidos los
tiempos de atencidn domiciliaria, la instruccién alimenticia, la duplicaciéon de
radiografias, las pruebas de deteccion de cancer, la orientaciéon sobre el tabaco
(D1320) o las citas canceladas (D9986) no son procedimientos que puedan pagarse
por separado.

Servicios administrativos de la practica dental que incluyen, entre otros, la elaboracién
de las reclamaciones, cualquier fase de la odontologia que no sea parte de un
tratamiento, como la provisién de un ambiente antiséptico, la esterilizacidn del equipo
o el control de infecciones, o cualquier material auxiliar utilizado durante el transcurso
habitual de un tratamiento, como hisopos, gasas, baberos, mascarillas o técnicas de
relajacion como la musica.

Procedimientos que tengan un prondstico dudoso con base en la revision profesional
gue haga un asesor dental de la documentacion presentada.

Cualquier impuesto gravado (o incurrido) por un gobierno, estado u otra entidad, en
relacion con cualquier cargo que se haga por los Beneficios proporcionados conforme
al contrato, sera la responsabilidad del Afiliado y no serd un Beneficio cubierto.

Deducibles o cualquier otro servicio no cubierto bajo el plan dental.

Servicios cubiertos bajo el plan dental, pero que excedan las limitaciones de
Beneficios o no cumplan las politicas de procesamiento vigentes en el momento en el
gue se procese la reclamacion.

La colocacion inicial de cualquier aparato de prostodoncia (D5000-D5899, D6200-
D6999) o implante(D6000-D6199), a menos que dicha colocacidn sea necesaria para
reemplazar uno o mas dientes permanentes y naturales extraidos mientras el Afiliado
estd cubierto conforme al contrato o estaba cubierto conforme a algun plan de
cuidado dental de Delta Dental. La extraccion de un tercer molar (muela del juicio) no
reldne los requisitos segun lo que se menciond antes. Toda dentadura postiza o puente
fijo debe incluir el reemplazo del diente o dientes extraidos.
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(23)

(24)

(25)

(26)

27)

(28)

(29)
(30)

3D

Servicios para el tratamiento de ortodoncia (tratamiento de la maloclusiéon de los
dientes o de las mandibulas), excepto la ortodoncia necesaria desde el punto de vista
meédico siempre que se obtenga autorizacion previa (D8000-D8999).

Citas perdidas (D9986) o canceladas (D9987).

Las medidas adoptadas para programar las citas del paciente y garantizar su
cumplimiento estan incluidas en las operaciones del consultorio y no constituyen un
servicio que se pague por separado.

Los cargos para la coordinaciéon de la atenciéon se consideran incluidos en la gestion
general del paciente y no constituyen un servicio que se paga por separado.

Entrevista motivacional sobre gestion de casos dentales y educacién del paciente para
mejorar la alfabetizacién de salud bucal.

Procedimiento de diagndstico no ionizante que puede cuantificar, monitorear y
registrar cambios en la estructura del esmalte, la dentina y el cemento.

Pruebas de diabetes.

Corticotomia (procedimiento de cirugia bucal especializado relacionado con la
ortodoncia)(D7296, D7297).

Pruebas de antigenos o anticuerpos.
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Anexo C

Informacion sobre los Beneficios de
Delta Dental PPO™
Family Dental PPO para pequefias empresas

ESTA TABLA ESTA PENSADA PARA SER UTILIZADA EN LA COMPARACION DE
LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLAMENTE UN RESUMEN. CONSULTE
ESTA POLIZA Y EL FORMULARIO DE DIVULGACION COMBINADOS PARA
OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS
LIMITACIONES DEL PLAN.

ADULTOS (DE 19 ANOS Y MAYORES)

Proveedores de Delta
Proveedores de Delta Dental Premier’ y

Dental PPO?2 Proveedores que no son
de Delta Dental?

(A) Deducibles!

por Afiliado $50 cada afno del $50 cada afio del
contrato contrato
por Familia Ninguno Ninguno
(B) Limite maximo de por vida
por Afiliado $1,500 cada ano del contrato
(C) Limite maximo anual de los
gastos de bolsillo Ninguno
(D) Servicios profesionales Niveles de Beneficios del contrato
Categoria de los servicios
dentales:

Delta Dental pagara o, de otro modo, saldara el nivel de Beneficios del contrato
segun el valor limite maximo autorizado en el contrato para los siguientes servicios:

SerV|C|o_s'de diagnéstico y 100 % 90 %

prevencién

Servicios basicos 80 % 70 %

Servicios mayores3 50 % 50 %

Servicios de ortodoncia No es un beneficio No es un beneficio
Servicios de ortodoncia cubierto cubierto

(E) Servicios para pacientes

) Sin cobertura
ambulatorios

(F) Servicios de hospitalizacion | Sin cobertura

Los beneficios por Servicios dentales de emergencia
prestados por un Proveedor que no es de Delta
Dental se limitan al cuidado necesario para
estabilizar la afeccion del Afiliado o brindar alivio

(G) Cobertura dental de
emergencia

paliativo.
(H) Servicios de ambulancia Sin cobertura
(1) Cobertura de medicamentos .

Sin cobertura
recetados
(J) Equipo médico duradero Sin cobertura
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(K) Servicios de salud mental Sin cobertura

(L) Servicios para tratamiento

L, Sin cobertura
de adicciones

(M) Servicios de salud

i . Sin cobertura
domiciliaria

(N) Otro Sin cobertura

! Exento de deducible anual para Servicios de diagndstico y prevencion.

2 El reembolso se basa en los cargos contratados de Delta Dental PPO para Proveedores
de Delta Dental PPO, Delta Dental Premiery Proveedores que no son de Delta Dental.

3 Los servicios mayores se limitan a los Afiliados adultos que hayan estado inscritos en el
Contrato durante seis meses consecutivos. El periodo de espera de seis meses para
Servicios mayores debe ser eximido cuando un Afiliado proporcione una constancia de
cobertura dental comparable anterior. Este Periodo de espera para los beneficios sera
prorrateado mes con mes cuando un Afiliado proporcione una constancia de cobertura
dental comparable anterior de menos de seis meses. Covered California deja a
consideracion del plan determinar la documentacion aceptable para verificar la
cobertura anterior. Covered California deja a consideracion del plan determinar la
interrupciéon maxima permisible en la cobertura antes de la cual no sucederia el
prorrateo del Periodo de espera de seis meses. Los servicios dentales obtenidos por
medio de un plan de salud con descuento no se consideran cobertura dental
“comparable” para los fines de su consideracion como parte del Periodo de espera.

PEDIATRIA (MENORES DE 19 ANOS DE EDAD)

Proveedores de Delta
Proveedores de Delta Dental Premier y

Dental PPO? Proveedores que no son
de Delta Dental?

(A) Deducibles!

por Afiliado $75 cada afo del $75 cada afo del
contrato contrato

por Familia $150 cada afo del $150 cada afo del
contrato contrato

(B) Limites maximos de por
vida por Afiliado Ninguno Ninguno

(C) Limite maximo anual de los
gastos de bolsillo*

Afiliado pediatrico $350 cada afio del

contrato Ninguno
Varios Afiliados pediatricos $700 cada afio del .
contrato Ninguno
(D) Servicios profesionales Niveles de Beneficios del contrato
Categoria de los servicios
dentales:

Delta Dental pagara o, de otro modo, saldara el nivel de Beneficios del contrato
segun el valor limite maximo autorizado en el contrato para los siguientes servicios:

SerV|C|o_s'de diagnostico y 100 % 90 %
prevencion
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Servicios basicos 80 % 70 %
Servicios mayores 50 % 50 %
Servm:lc?s de ortodonua! 50 % 50 %
Servicios de ortodoncia
(E) Servicios para pacientes
ambulatorios
(F) Servicios de hospitalizacion | Sin cobertura
Los beneficios por Servicios dentales de emergencia
prestados por un Proveedor que no es de Delta
Dental se limitan al cuidado necesario para
estabilizar la afeccion del Afiliado o brindar alivio

Sin cobertura

(G) Cobertura dental de
emergencia

paliativo.
(H) Servicios de ambulancia Sin cobertura
(1) Cobertura de medicamentos .

Sin cobertura
recetados
(J) Equipo médico duradero Sin cobertura
(K) Servicios de salud mental Sin cobertura

(L) Servicios para tratamiento
de adicciones

(M) Servicios de salud
domiciliaria

(N) Otro Sin cobertura

! Exento de deducible anual para Servicios de diagndstico y prevencion.

Sin cobertura

Sin cobertura

2 El reembolso se basa en los cargos contratados de Delta Dental PPO para Proveedores
de Delta Dental PPO, Delta Dental Premiery Proveedores que no son de Delta Dental.

* E| [imite maximo de los gastos de bolsillo solo se aplica a los Beneficios esenciales para
la salud que proporcionen los Proveedores de Delta Dental PPO a los Afiliados
pediatricos. Una vez que la cantidad pagada por los Afiliados pediatricos sea igual al
limite maximo de los gastos de bolsillo, no sera necesario que estos hagan algun otro
pago durante el resto del ailo del contrato por los servicios cubiertos recibidos de los
Proveedores de Delta Dental PPO. El Coseguro de Afiliado y otros costos compartidos,
incluidas las cantidades de facturacién de saldos, continuaran aplicandose a los
servicios cubiertos recibidos por parte de los Proveedores de Delta Dental Premier o
los Proveedores que no sean de Delta Dental, incluso después de que se alcance el
l[imite maximo de los gastos de bolsillo.

Si dos o mas Afiliados pediatricos estan cubiertos, la obligacidén financiera de los
servicios cubiertos recibidos por parte de los Proveedores de Delta Dental PPO no serd
superior al limite maximo de los gastos de bolsillo de varios Afiliados pediatricos. Sin
embargo, una vez que el Afiliado pediatrico alcance el Iimite maximo de los gastos de
bolsillo para un Afiliado pediatrico cubierto, ese Afiliado pedidtrico habra alcanzado su
limite maximo de los gastos de bolsillo. Los otros Afiliados pediatricos cubiertos deben
continuar pagando el Coseguro de Afiliado por los servicios cubiertos recibidos por
parte de los Proveedores de Delta Dental PPO hasta que la cantidad total pagada
alcance el limite maximo de los gastos de bolsillo para varios Afiliados pediatricos.
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A DEI.TA DENTA'.F es.deltadentalins.com

Aviso sobre las practicas de privacidad de la HIPAA

CONFIDENCIALIDAD DE SU INFORMACION DE LA SALUD

ESTE AVISO DESCRIBE EL MODO EN EL QUE SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A ELLA. LEALO DETENIDAMENTE.

Nuestras practicas de privacidad reflejan la ley federal y estatal aplicables. Las leyes de privacidad
de un estado en particular u otras leyes federales pueden imponer una norma de privacidad mas
estricta. Si esas leyes mas estrictas se aplican y no hay reglas federales previas conforme a la Ley
de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion para los Empleados (Employee Retirement Income
Security Act) de 1974, los Planes cumpliran la ley mas estricta.

La ley nos exige mantener la privacidad y la seguridad de su Informacién protegida sobre la salud
(PHI, por sus siglas en inglés). La Informacion protegida sobre la salud (PHI) es informacion que
Delta Dental mantiene o transmite, que puede identificarle a usted y se relaciona con aspectos
pasados, presentes o futuros de sus enfermedades fisicas o mentales y los servicios de salud
relacionados.

Algunos ejemplos de PHI son su nombre, direccion, numero de teléfono o fax, direccién de
correo electronico, numero de Seguro Social u otro nimero de identificacién, fecha de
nacimiento, fecha de tratamiento, registros de tratamiento, radiografias, registros de
reclamaciones e inscripcidn. Recibimos, usamos y divulgamos su PHI para administrar su plan
de beneficios segun lo exija o permita la ley.

Debemos respetar los requisitos federales y estatales sobre privacidad descritos que
correspondan a la administracidn de sus beneficios, y proporcionarle una copia de este aviso.
Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad cuando sea necesario, y
publicaremos oportunamente el aviso actualizado en nuestro sitio web en un plazo de 60 dias.

USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDOS DE SU PHI

Usos y divulgaciones de su PHI para fines de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de
la salud

No se requiere su autorizacion explicita para divulgar informacion con fines de tratamiento de
cuidado de la salud, pago de reclamaciones, facturacién de primas y otras operaciones de
cuidado de la salud. Ejemplos de esto incluyen procesar sus reclamaciones, recopilar
informacidn sobre inscripcion y primas, revisar la calidad del cuidado de la salud que recibe,
brindar servicios al cliente, resolver sus quejas y compartir la informacion sobre pagos con otras
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compaiiias de seguros, determinar su elegibilidad para los servicios, facturar a usted o al
patrocinador de su plan.

Si su empleador u otra parte patrocinan su plan de beneficios, podemos proporcionar PHI a su
empleador o patrocinador del plan para que administre sus beneficios. Segun lo permita la ley,
podemos divulgar PHI a companias afiliadas que proporcionen servicios en nuestro nombre
para administrar sus beneficios. Toda compafiia afiliada que preste servicios en nuestro nombre
firmé un contrato por medio del cual acepté proteger la confidencialidad de su PHI y ha
implementado procedimientos y politicas de privacidad que cumplen la ley federal y estatal
correspondiente.

Usos y divulgaciones permitidos sin autorizacion

Podemos divulgar su PHI a solicitud suya, o a un representante personal autorizado (con
determinadas excepciones), cuando la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos lo solicite para investigar o determinar nuestro cumplimiento de la ley y cuando ésta asi
lo exija. Podemos divulgar su PHI sin su autorizacion previa en respuesta a lo siguiente:

orden judicial;

orden de una junta, comisidn o agencia administrativa con fines de adjudicacion conforme a
su autoridad legal;

citacion en una accion civil;

citacion para una investigacion a cargo de una junta, comision o agencia gubernamental;
citacion en un arbitraje;

orden de allanamiento para el cumplimiento de la ley; o

solicitud del forense durante las investigaciones.

Algunos otros ejemplos son: para notificar o ayudar a notificar sobre su estado clinico a un
miembro de la familia, otra persona o un representante personal; para asistir a los esfuerzos de
ayuda en catastrofes; para reportar victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica a las
autoridades pertinentes; para fines de donacidn de érganos; para evitar amenazas graves a la
salud o la seguridad; para funciones especializadas del gobierno, como actividades del ejército o
de veteranos; para fines de indemnizacidn por accidentes de trabajo; y, con algunas restricciones,
podemos usar o divulgar su PHI para fines de suscripcion, siempre y cuando no contenga
informacién genética. La informacidn también puede disociarse o resumirse para que no pueda
vincularse a usted y, en casos exclusivos, para fines de investigacidn con la supervision adecuada.

Divulgaciones con su autorizacion

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the
District of Columbia; en Pensilvania y Maryland por Delta Dental of Pennsylvania; en Virginia Occidental por Delta Dental of West Virginia, Inc.; en Delaware por Delta Dental of Delaware, Inc.;
en Nueva York por Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance Company.
DeltaCare USA esta respaldado en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en California por
Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado, lowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode
Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont, Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida,
Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey,
Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of New Mexico, Inc.; en
New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos
estados. Estas compafiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta
Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y Virginia Occidental por Delta
Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



No usaremos ni divulgaremos su PHI sin su autorizacion previa por escrito, a menos que lo
permita la ley. Si usted da una autorizacion, puede revocarla después, por escrito, para impedir
el uso vy la divulgacion en el futuro.

SUS DERECHOS SOBRE LA PHI

Tiene derecho a solicitar una inspeccion y obtener una copia de su PHI.

Puede tener acceso a su PHI si envia una solicitud por escrito. La solicitud debe incluir (1) su
nombre, direccidon, numero de teléfono y numero de identificacién, y (2) la PHI que solicita.
Le proporcionaremos una copia o un resumen de sus registros médicos y de reclamaciones,
generalmente en un plazo de 30 dias contados a partir de la fecha de su solicitud. Es posible
gue cobremos un cargo por los costos de copiado y envio, asi como de otros materiales
relacionados con su solicitud. Solo conservaremos la PHI que obtengamos o usemos para
proporcionarle sus beneficios del cuidado de la salud. Es posible que no conservemos cierta
PHI, como registros de tratamiento o radiografias, después de haber revisado tal informacién.
Es posible que deba ponerse en contacto con su proveedor del cuidado de la salud para
obtener la PHI que no esté en nuestra posesion.

Usted no puede revisar ni hacer copias de la PHI compilada con anticipacion razonable para, o
usada en, una accion o procedimiento civil, penal o administrativo, ni tampoco de la PHI que de
otro modo no esta sujeta a divulgacion en virtud de la ley federal y estatal. En algunas
circunstancias, puede tener derecho a que se revise esta decision.

Tiene derecho a solicitar una restriccion de su PHI.

Tiene derecho a solicitar que limitemos la forma en la que usamos y divulgamos su PHI; sin
embargo, no puede restringir nuestros usos y divulgaciones legales o permitidos de la PHI. Si
bien tomaremos en cuenta su solicitud, no estamos legalmente obligados a aceptar las
solicitudes que no podamos cumplir o implementar razonablemente en caso de emergencia.

Tiene derecho a corregir o actualizar su PHI.

Puede solicitar que se modifique su PHI. En determinados casos, es posible que rechacemos
su solicitud de modificacion. De ser asi, usted tiene derecho a presentar una declaracién de
desacuerdo ante nosotros, la cual podemos refutar. En caso de que hubiere una refutacion, le
proporcionaremos una copia de ella en un plazo de 60 dias. Si un tercero nos envié su PHI,
podemos remitirlo a dicha persona para que realice la modificacion. Por ejemplo, es posible

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the
District of Columbia; en Pensilvania y Maryland por Delta Dental of Pennsylvania; en Virginia Occidental por Delta Dental of West Virginia, Inc.; en Delaware por Delta Dental of Delaware, Inc.;
en Nueva York por Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance Company.
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estados. Estas compafiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta
Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y Virginia Occidental por Delta
Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



gue lo remitamos a su proveedor para que modifique el plan de tratamiento o a su empleador,
si corresponde, para que modifique su informacion de inscripcién.

Usted tiene derechos relacionados con el uso y la divulgacion de su PHI con fines de
mercadeo.

Obtendremos su autorizacion para usar o divulgar PHI con fines de mercadeo cuando asi lo
exija la ley. Tiene derecho a cancelar su autorizacién en cualquier momento. No usamos su PHI
con fines de recaudacién de fondos.

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted o bien comunicarse con nosotros de
manera confidencial a través de medios alternativos o a una direccién diferente.

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted de determinada manera o en
determinado lugar. Por ejemplo, puede pedirnos que solamente nos pongamos en contacto con
usted en su trabajo o por correo. No le preguntaremos el motivo de la solicitud.
Contemplaremos todas las solicitudes razonables. Debe especificar en la solicitud la manera o el
lugar en los que desee que nos comuniquemos con usted.

Dado el caso, tiene derecho a recibir una explicacion de determinadas divulgaciones de su PHI
que hayamos realizado.

Tiene derecho a recibir una explicacion de las divulgaciones, con algunas restricciones. Este
derecho no se aplica a las divulgaciones con fines de tratamiento, pago u operaciones del cuidado
de la salud, ni tampoco a aquella informacién que hayamos divulgado después de haber recibido
una autorizacién valida de su parte. Ademas, no se nos exige dar cuenta de las divulgaciones que
hayamos hecho a usted, a familiares o a amigos que participan en su cuidado, ni por razones de
notificacién. No se nos exige dar cuenta de las divulgaciones que hayamos hecho por razones de
seguridad nacional, determinados fines de cumplimiento de la ley o divulgaciones realizadas
como parte de una serie limitada de datos. Le proporcionaremos sin costo una explicacion al afio,
pero le cobraremos un cargo razonable con base en los costos si solicita otra en un plazo de 12
meses.

Tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso.
Hay una copia de este aviso publicada en nuestro sitio web. También puede solicitar que le
enviemos una copia.

Tiene derecho a ser notificado en caso de una violacion de seguridad de la informacidn
protegida sobre la salud.

Si descubrimos que hemos comprometido la privacidad de su PHI, se lo informaremos por
escrito, a la direccion que esté en el expediente.
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estados. Estas compafiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta
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Tiene derecho a elegir a alguien que actuie en representacion suya.

Si le ha otorgado a alguien un poder notarial para atencién médica o si otra persona es su tutor
legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informaciéon médica.
Nos aseguraremos de que esa persona tenga esta autoridad y de que pueda actuar en su
nombre antes de tomar cualquier medida.

QUEJAS

Puede presentar su queja ante nosotros o ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos si considera que hemos violado sus derechos de privacidad. No tomaremos
ninguna represalia en su contra por presentar una queja.

CONTACTOS

Si desea obtener mas informacién sobre el proceso de quejas o cualquier aspecto incluido en el
presente aviso, péngase en contacto con nosotros al 1-866-530-9675, o escribanos a la
siguiente direccion.

Delta Dental
PO Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Este aviso entra en vigencia el 1.2 de marzo de 2019.
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Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



Can you read this document? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able to get this document
written in your language. For free help, please call 1-866-530-9675 (TTY: 711).

¢ Puede leer este documento? Si no, podemos encontrar a alguien que lo ayude a leerlo. También puede obtener este
documento escrito en su idioma. Para obtener ayuda gratuita, llame al 1-866-530-9675 (servicio de retransmision TTY
deben llamar al 711). (Spanish)

TRE B 1TRISEA SRS 2 205 EE - FefTrlas NE BRI - T n] DI AUEHRE S SR AU - B R EED) » FHEE
1-866-530-9675 (TTY:711) - (Chinese)

Ban co6 doc dudc tai liéu nay khéng? Néu khong, ching toi sé clr mét ai do giup ban doc. Ban cling ¢é thé nhan duac tai liéu
nay viét bang ngén ng clia ban. D& nhan dugc trg giup mién phi, vui long goi  1-866-530-9675 (TTY: 711). (Vietnamese)

o] TAE gl F AFUZR? J oA F glod tE Abgre] gl gol=d F UFUH Fmoj2 MgE EAE o
S JdFYL FEE =85S 0|2 YeAH 1-866-530-9675 (TTY: 711)H o= Agha}4] 4] ¢, (Korean)

Nababasa mo ba ang dokumentong ito? Kung hindi, may tao kaming makakatulong sa iyong basahin ito. Maaari mo ring
makuha ang dokumentong ito nang nakasulat sa iyong wika. Para sa libreng tulong, pakitawagan ang 1-866-530-9675
(TTY: 711). (Tagalog)

Bbl MOXeTe npounTaTth 3TOT AOKYMEHT? Ecnn HeT, Mbl MOXeM NpeaoCcTaBUTb BaM KOro-HUOYAb, KTO MOMOXET BaM NpoyntaTb
ero. Bbl Takke MoxeTe NonyunTb 3TOT AOKYMEHT Ha CBOEM sa3blke. [Ins nonydeHns 6ecnnatHoi NnoMoLLm, npocbba 3BOHNUTL
no Homepy 1-866-530-9675 (tenetann: 711). (Russian)

Buslual) clazly GeiSie witll e e Jgasd! Layl eliS Loy lg3el,3 § duslug oo &l 355 O LiSg ceaiad Y CuS 13] Sk 13 3613 zihazud Jo
(Arabic) .(TTY:711) 1-866-530-9675 _ Lail dolxll

Eske w ka li dokiman sa a? Si w pa kapab, nou ka f& yon moun ede w li . Ou ka gen posiblite pou jwenn dokiman sa a tou ki
ekri nan lang ou. Pou jwenn éd gratis, tanprirele 1-866-530-9675 (TTY: 711). (Haitian Creole)

Pouvez-vous lire ce document ? Si ce n’est pas le cas, nous pouvons faire en sorte que quelqu’un vous aide a le lire. Vous
pouvez également obtenir ce document écrit dans votre langue. Pour obtenir de I'assistance gratuitement, veuillez appeler le
1-866-530-9675 (TTY : 711). (French)

Mozesz przeczytac ten dokument? Jesli nie, mozemy Ci w tym poméc. Mozesz takze otrzymacé ten dokument w swoim
jezyku ojczystym. Po bezptatng pomoc zadzwon pod numer 1-866-530-9675 (TTY: 711). (Polish)

Vocé consegue ler este documento? Se ndo, podemos pedir para alguém ajuda-lo a ler. Vocé também pode receber este
documento escrito em seu idioma. Para obter ajuda gratuita, ligue 1-866-530-9675 (TTS: 711). (Portuguese)

Non riesci a leggere questo documento? In tal caso, possiamo chiedere a qualcuno di aiutarti a farlo. Potresti anche ricevere
questo documento scritto nella tua lingua. Per assistenza gratuita, chiama il numero 1-866-530-9675 (TTY: 711). (ltalian)

CONEEBHACBNE TN ?BHRACBNBRVEEICIE BRI T 7 Z2FRIETVWEEEFI.COXEZCHEDE
BICERLIEBDESEDTIZHEDHDEF I EROHR—NMIDWVTIL. 1-866-530-9675 (TTY: 711) FTHRAVLEHELE
TL\, (Japanese)

Kdénnen Sie dieses Dokument lesen? Falls nicht, kénnen wir Ihnen einen Mitarbeiter zur Verfligung stellen, der Sie dabei
unterstitzen wird. Méglicherweise kénnen Sie dieses Dokument auch in Ihrer Sprache erhalten. Rufen Sie fir kostenlose
Hilfe bitte folgende Nummer an:  1-866-530-9675 (Schreibtelefon: 711). (German)

Ob) 11y o Ol wilens Sl (San iz WS SaS Lo b Gl (2l Oles 50 B eudlgsn asd 3 02598 b wilgs (4 45 Lixse 10 Tl |y e ool wilss (oo LT
(Persian Farsi) .(711 :TTY) 1-866-530-9675 0,5 ol ojleis o0l b 0lSly SwS glps aS Cdbys g5
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FAT AT TH EATAT HI U T 82 TS Tol, qT F 0 & H TTeh! HSTAAT Hi g (el hl HaeT FT T 5| AT 6 edqTasl i
SOt AT H forat gar |t 9T ¥ " 8| 9w qgrEar & o, At a8t #a w0 1-866-530-9675  (TTY: 711)1 (Hindi)

Aaudmnsaauandsitlandali? vinnlidle srdwnsaiauaingdisaaals uanainil aadvdmnsasuiandrsindauiunim
aavanL ladanele Suatuaamdans laleaIngldn  1-866-530-9675 (TTY: 711) (Thai)

ot 3t for eH3ed & U3 A 37 799 &df, 3t it fer & ugs e 3973t vee aos B¢t fan fenast & fem Aae It Iors feg ensed
Wuﬁwmmwmémﬁﬂwﬁlmm@w foaqur aga  1-866-530-9675 (TTY: 711) 3 3% =31 (Punjabi)

“nip llulpnorl tp Juipnuy wyu hwunwpmnpp: Gpb ny, Ukup npuk kbt Yqunubip, o oqlh dkq jupnuy: tnip jupnn bp bwuh
wju huuthwpninpen wnubw] gpyus dkp (kqyny: Gad&wp oquintpyut hwdwp juunpnud kip qutiquihwpty  1-866-530-9675
(TTY 711). (Armenian)

Koj nyeem puas tau daim ntawv no? Yog koj nyeem tsis tau, peb muaj neeg pab nyeem rau koj. Tsis tas li ntawd xwb, tej
zaum kuj muab daim ntawv no sau ua koj hom lus tau thiab. Yog yuav thov kev pab dawb, thov hu rau 1-866-530-9675
(TTY: 711). (Hmong)

DA, AMNGH SNARNISIMSIS? 1G/SBSHGIS tu?hmﬁajsm.n VIAGWMS 35
NARSSINNWA ARHRIMMANIURIAL ABRTEM OEONgWHRRANG, AIBSIRINIS]

v =

Hﬁﬁi—ﬂGSSFUmS

AR AY 1A,
if 1-866-530-9675 (TTY: 711)1 (Cambodian)

WMpPKA DIYP TR TR VY22YN IR TR DY VIY™D 18 DX 195VN KR VPR KT IY8YNy,0M QMR 20VIMpxT 1P TRT DYT VY™ 1R DIV N
XXTPND  1-866-530-9675  :qynm yp i T UK WATYPIX 1K VIVP TN YOO TNIX IS XD WK X LIVMPKT P TR T DYT
(Yiddish) 711 :0 7yn oxm JywLiyn xS 1yn

Diish yinitta’go biinighah? Doo biinighahgdd éi nich’j’ yidoottahigii nihee hol$. Dii naaltsoos t'aa Diné bizaad

k’ehji alyaago atdd’ nich’j” &doolnjjtgo biighah. T'aa jiik’e shika i‘doolwot ninizingo kojj’ béésh holdiilnih
1-866-530-9675 (TTY: 711) (Navajo)
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A DE'-TA DENTA'- es.deltadentalins.com

Divulgacion sobre no discriminacion
La discriminacion esta prohibida por la ley

Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, incluidos los estereotipos de
sexo y la identidad de género. No excluimos a las personas ni las tratamos de manera diferente
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

La cobertura para servicios de salud médicamente necesarios esta disponible conforme a los
mismos términos para todas las personas, independientemente del sexo asignado al nacer, la
identidad de género o el género registrado. No negaremos ni limitaremos la cobertura para
cualquier servicio de salud con base en el hecho de que el sexo asignado al nacer, la identidad
de género o el género registrado de una persona sea diferente del sexo o género para el que se
proporcionen los servicios normalmente. No negaremos ni limitaremos la cobertura para un
servicio de salud especifico relacionado con la transicion de género, si dicha denegacién o
limitacidn genera una situacion de discriminacién contra una persona transgénero.

Si usted considera que no le hemos proporcionado estos servicios o que lo hemos discriminado
de otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja de manera electrdénica por Internet, por teléfono con un representante de
Servicio al Cliente o por correo.

Delta Dental

PO Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330
1-866-530-9675
es.deltadentalins.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de forma electrénica a
través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (solo disponible en inglés), o por correo postal o
teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW,
Room 509F, HHH Building, Washington DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los
formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html (solo
disponible en inglés).

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the
District of Columbia; en Pensilvania y Maryland por Delta Dental of Pennsylvania; en Virginia Occidental por Delta Dental of West Virginia, Inc.; en Delaware por Delta Dental of Delaware,
Inc.; en Nueva York por Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance
Company. DeltaCare USA esta respaldado en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en
California por Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado, Iowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma,
Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont, Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia,
Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland,
Missouri, New Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of
New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de
DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades:
en California por Delta Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y
Virginia Occidental por Delta Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, como:
e intérpretes de lenguaje de seias calificados

e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

También ofrecemos servicios gratuitos en otros idiomas a personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, como:
e intérpretes calificados

e informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pdngase en contacto con el departamento de Servicio al Cliente.

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the
District of Columbia; en Pensilvania y Maryland por Delta Dental of Pennsylvania; en Virginia Occidental por Delta Dental of West Virginia, Inc.; en Delaware por Delta Dental of Delaware,
Inc.; en Nueva York por Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance
Company. DeltaCare USA esta respaldado en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en
California por Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado, Iowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma,
Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont, Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia,
Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland,
Missouri, New Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of
New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de
DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades:
en California por Delta Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y
Virginia Occidental por Delta Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



A DEI.TA DENTA'. es.deltadentalins.com

AVISOS A LOS AFILIADOS

Las leyes federales y estatales exigen que se informe con regularidad a los Afiliados acerca de sus
derechos y las practicas de privacidad. A continuacidn, se muestra un resumen de los avisos
disponibles en la seccidn legal o de privacidad de nuestra pagina web. Para acceder a la versiéon mas
reciente y al texto completo de cada aviso, visite nuestro sitio web en es.deltadentalins.com.

Avisos federales:

e Aviso sobre las practicas de privacidad (NPP) de la HIPAA: Las regulaciones federales exigen
gue los planes de seguro compartan informacion sobre las practicas de privacidad de la
compafiia. Esto se denomina “Aviso sobre las practicas de privacidad (NPP, por sus siglas en
inglés)” y debe leerse cuando una persona se convierte en afiliado por primera vez y revisarse al
menos cada tres afos de ahi en adelante.

e Gramm-Leach-Bliley (GLB): Las instituciones financieras y las compaiiias de seguro deben
describir como se recopila y comparte la informacion demografica y financiera. California exige
gue se proporcione un aviso especifico para el estado, denominado Aviso de privacidad
financiera de California, el cual se describe a continuacidn en la seccion Avisos estatales.

e Aviso de no discriminacion:Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo,
incluidos los estereotipos de sexo y la identidad de género. Si usted considera que no le hemos
proporcionado estos servicios o que lo hemos discriminado de otra forma por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja de manera
electrdnica por Internet, por teléfono con un representante de servicio al cliente o por correo.

e Aviso de asistencia en otros idiomas y encuesta: Proporcionamos servicios de interpretacion
telefénica a las personas que llaman y no hablan inglés. En California, también
proporcionaremos, a pedido, una copia traducida de ciertos documentos vitales en espafiol o
chino. En Maryland y Washington DC, es posible que los afiliados reciban material sobre quejas
en espafiol o chino.

Avisos estatales:
e Auviso de privacidad financiera de California: Este aviso para los californianos describe nuestras
practicas de recopilacion e intercambio de informacidon demografica y financiera. Es similar al
aviso de Gramm-Leach-Bliley (GLB) que se describid antes.

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the District of
Columbia; en Pensilvania y Maryland por Delta Dental of Pennsylvania; en Virginia Occidental por Delta Dental of West Virginia, Inc.; en Delaware por Delta Dental of Delaware, Inc.; en Nueva York por
Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance Company. DeltaCare USA esta respaldado
en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en California por Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado,
Towa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont,
Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West
Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of
Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of
Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos.
DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland,
Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y Virginia Occidental por Delta Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



e Proceso de reclamaciones para California: Este aviso describe los procedimientos para
procesar y resolver quejas de los afiliados y proporciona una direccién y nimero de teléfono
para presentar una queja. Se invita a los californianos a leer este aviso cuando se inscriben por
primera vez y una vez al afio de ahi en adelante.

e Acceso oportuno a la atencion en California: La ley de California exige que los planes de salud
brinden acceso oportuno a la atencidn. Esta ley establece limites sobre cuanto tiempo deben
esperar los afiliados para obtener citas y recibir asistencia telefénica.

e Donacidn de organos y tejidos en California: Este aviso informa a los asegurados sobre los
beneficios para la sociedad de la donacidn de 6rganos y los métodos que se pueden usar para
convertirse en donante de drganos o tejidos. Las regulaciones de California exigen que todos los
planes de salud proporcionen esta informacion después de la inscripcion y una vez al afno de ahi
en adelante.

e Balances devengados del deducible anual de California y del limite maximo de los gastos de
bolsillo (OOP, por sus siglas en inglés): La ley de California exige que los planes de salud
proporcionen a los afiliados balances devengados actualizados para su deducible anual y su
limite maximo de los gastos de bolsillo para cada mes en que se utilizaron los beneficios hasta
gue se cumplan los balances devengados. Los afiliados tienen derecho a solicitar el balance
devengado mas actualizado del plan de salud en cualquier momento.

e Solicitud de comunicacidn confidencial en California: Este aviso informa a los asegurados sobre
los métodos para ponerse en contacto con el plan cuando existe la necesidad o el deseo de
proporcionar una direccion alternativa para recibir informacién de la salud protegida. Los
usuarios también pueden elegir usar el formulario “Solicitud de comunicacién confidencial” al
enviar dicha solicitud.

Si tiene preguntas respecto a los avisos, pongase en contacto con nosotros al 866-530-9675. También
puede escribirnos a:

Delta Dental
PO Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the District of
Columbia; en Pensilvania y Maryland por Delta Dental of Pennsylvania; en Virginia Occidental por Delta Dental of West Virginia, Inc.; en Delaware por Delta Dental of Delaware, Inc.; en Nueva York por
Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance Company. DeltaCare USA esta respaldado
en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en California por Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado,
Towa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont,
Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West
Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of
Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of
Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos.
DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland,
Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y Virginia Occidental por Delta Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).
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