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iLE DAMOS LA BIENVENIDA A SU PLAN DENTAL!

Los chequeos dentales regulares permiten encontrar sefiales de advertencia temprana de ciertos problemas de salud, lo que
significa que puede obtener el cuidado que necesita para estar saludable. Por lo tanto, no escatime en su cuidado oral; un buen

cuidado bucal puede significar una mejor salud general.

Herramientas potentes y de facil acceso para miembros.

e Consulta con un higienista: Los miembros con cobertura dental pueden
simplemente enviar sus preguntas dentales por correo electrénico a un
equipo de profesionales dentales certificados que a su vez responderan
en aproximadamente 24 horas.

e Evaluacion de riesgos para la salud dental: queremos que nuestros
miembros con cobertura dental comprendan mejor su salud oral y sus
factores de riesgo de caries, enfermedad de las encias y cancer oral.
Esta herramienta en linea facil de usar puede ayudarles a hacer esto.

o Estimador de costos de cuidado dental: Con el fin de ayudar a
nuestros miembros con cobertura dental a comprender mejor el costo
de su cuidado dental, ofrecemos acceso a una herramienta facil de usar
y basada en la web que proporciona estimaciones sobre procedimientos
y tratamientos dentales comunes cuando se utiliza un dentista de la red.

e Mas capacidades: Con nuestra ultima aplicacion mévil, los miembros
pueden encontrar un dentista de la red y ver sus reclamaciones. Nuestra
aplicacion esta disponible para teléfonos Android y Apple.

Sus beneficios dentales en un vistazo

Dentistas en la red de su plan.

e Ahorrara dinero cuando visite a un dentista de la red de su
plan porque Anthem Blue Cross and Blue Shield (Anthem)
y el dentista han acordado el precio de los servicios
cubiertos. Los dentistas que no estén en la red de su plan
no han aceptado los precios y pueden facturarle la
diferencia entre lo que Anthem les paga y lo que ellos
suelen cobrar.

o Para encontrar un dentista por nombre o ubicacion, vaya

a anthem.com o llame al Servicio al Cliente dental al nimero
que aparece en el dorso de su tarjeta de identificacion.

¢Listo para usar sus beneficios dentales?

e Elija un dentista de la red

e Programe una cita

e Muéstrele al personal del consultorio su tarjeta
de identificacién del miembro

e Pague cualquier deducible o copago que forme parte
de su plan

¢ Necesita contactarnos?
Consulte el dorso de su tarjeta de identificacion para llamarnos,
escribirnos o enviarnos un correo electrénico.

El siguiente resumen de beneficios describe como funciona su plan dental y le proporciona una referencia rapida de los beneficios de su plan

dental. Para obtener detalles completos de la cobertura, consulte su péliza.

Dentro de la red Fuera de la red

Ano de cobertura

Ano calendario

Maximo anual de beneficios

e Por persona asegurada $2,500 $2,500
e Los servicios de diagndstico y prevencion se aplican al méximo anual

Transferencia maxima anual No No
Maximo de por vida para el beneficio de ortodoncia

o Por persona elegible $2,000 $2,000
Deducible anual

o Por persona asegurada $50 $50

o Maximo familiar

3x deducible para 3x deducible para
un solo miembro un solo miembro

Sin deducible para servicios de prevencion/diagnéstico

Si Si

Reembolso fuera de la red:

Percentil 95
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Dentrode lared Fuera de lared

Servicios dentales
Anthem paga:

Anthem paga:

Periodo de espera

Servicios de prevencion y diagndstico
e Examen oral periédico

Coseguro del 100%

o Limitado a dos cada 12 meses
o Limpieza dental (profilaxis)
o Limitada a dos cada 12 meses combinada con mantenimiento periodontal
o Radiografias de aleta de mordida
o Limitadas a un juego cada 12 meses
o Radiografias de boca completa o panoramicas
o Limitadas a una cada 36 meses
o Aplicacion de fluoruro
o Limitado a uno cada 12 meses hasta los 18 afios
o Aplicacion de sellador
o Limitado a uno cada 36 meses hasta los 14 afios
e Insercion del separador
o Limitada a una por espacio dental de por vida hasta los 18 afios

Coseguro del 100%

Sin periodo de espera

Servicios simples (de restauracion) Coseguro del 90%
o Consulta (segunda opinidn); solo con radiografias y sin otros servicios

o Sin cobertura
e Empaste de amalgama (color plateado)

o Limitado a uno por superficie dental cada 24 meses
e Empaste compuesto (del color del diente)

o Limitado a uno por superficie dental cada 24 meses Los empastes posteriores (traseros)

se pagan como amalgama (empaste de color plateado)

o Biopsia por cepillado (prueba de cancer)

o Sin cobertura

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera

Endodoncia (no quirtrgica)
o Tratamiento de conducto (solo dientes permanentes)
o Limitado a uno por diente de por vida; solo dientes permanentes

Coseguro del 90%

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera

Endodoncia (quirtrgica)
o Apicectomia y apexificacion
o Limitado a uno por diente de por vida; solo dientes permanentes

Coseguro del 90%

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera

Periodoncia (no quirtrgica)
o Mantenimiento periodontal
o Limitado a cuatro cada 12 meses, combinado con limpiezas
dentales

o Raspado y alisado radicular; cuando el bolsillo dental tiene una profundidad
de cuatro milimetros o mas

o Limitado a uno por cuadrante cada 24 meses

Coseguro del 90%

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera

Periodoncia (quirargica)
o Cirugia periodontal (procedimientos dseos, gingivectomia, injerto)
o Limitado a uno por cuadrante cada 36 meses

Coseguro del 90%

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera

Cirugia oral (simple)
o Extraccion simple
o Limitada a una por diente de por vida

Coseguro del 90%

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera

Cirugia oral (compleja)
o Extraccion quirirgica
o Limitada a una por diente de por vida

Coseguro del 90%

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera

Servicios complejos (de restauracion)
e Coronas, recubrimientos, carillas
o Limitado a uno cada 96 meses

Coseguro del 60%

Coseguro del 60%

Sin periodo de espera

Prostodoncia
o Dentaduras postizas y puentes
o Limitado a uno cada 96 meses
o Colocacion de implantes
o Limitado a uno por pieza dental cada 96 meses

o Prostodoncia de implantes (pagado como corona, puente y/o dentadura
postiza sin implante)

o Limitado a uno por pieza dental cada 96 meses

Coseguro del 60%

Coseguro del 60%

Sin periodo de espera

Reparaciones/ajustes
o Reparacion de corona, dentadura postiza y puente

o Limitado a uno cada 12 meses, no dentro de los 6 meses
posteriores a la colocacion
o Ajustes de dentaduras postizas y puentes

Coseguro del 90%

o Limitado a dos por diente cada 12 meses, no dentro de los 6 meses
posteriores a la colocacion

Coseguro del 90%

Sin periodo de espera
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Dentro de lared Fuera de la red

Servicios dentales (continuacion Periodo de espera
( ) Anthem paga: Anthem paga: P
Serviclos de ortoconcla para adultos/nifios Coseguro del 50% Coseguro del 50% Sin periodos de espera
o No se aplican limites de edad
Trastorno de la articulacion temporomandibular (TMJ)
o Radiografias, férulas y procedimientos quirdrgicos, incluidos artroscopia y dispositivos Sin cobertura Sin cobertura N/A
ortopédicos
o Sin cobertura
Blanqueamiento dental cosmético Sin cobertura Sin cobertura NA

o Sin cobertura

NOTA: Los beneficios cosméticos, como el blanqueamiento dental, en una péliza de seguro pueden tener implicaciones en el impuesto sobre la renta tanto para los grupos de
empleadores como para los miembros del plan. Por ejemplo, el valor en ddlares del beneficio cosmético puede considerarse parte del ingreso imponible de una persona. Para mas
informacién sobre las ramificaciones fiscales de los beneficios de seguro cosmético, consulte a un asesor legal o fiscal.

Dentro de lared Fuera de la red

Anthem paga: Anthem paga: Periodo de espera

Servicios y programas adicionales

Anthem Whole Health Connection® - Dental

o En el caso de aquellos miembros con ciertas condiciones médicas, hay beneficios
dentales adicionales disponibles sin deducibles, sin copagos por visita al consultorio y sin
periodos de espera. Los servicios elegibles se pagan al 100% y no reduciran el maximo
anual de cobertura anual (si corresponde).

Incluido Incluido Sin periodo de espera

Beneficio por lesiones dentales accidentales

o Proporciona a los miembros una cobertura del 100% para lesiones accidentales en
dientes hasta el maximo anual del afio de cobertura (si corresponde). No se aplican
deducibles, copagos por visita al consultorio, coseguro para miembros ni periodos de espera.

Incluido Incluido Sin periodo de espera

Extension de beneficios

o Después de la finalizacidn de la cobertura, los miembros tienen hasta 60 dias para
completar el tratamiento iniciado antes de la finalizacion de la cobertura segtn el plan,
y los servicios elegibles estaran cubiertos.

Incluido Incluido Sin periodo de espera

Programa Internacional de Emergencia Dental

o Proporciona beneficios dentales de emergencia mientras trabaja o viaja al extranjero de

dentistas certificados que hablan inglés. Los servicios cubiertos elegibles se pagaran al 100% Incluido Incluido Sin periodo de espera
sin deducibles, copago para visitas al consultorio, coseguro para miembros ni periodos de

espera, y no reduciran el maximo anual de cobertura del miembro (si corresponde).

Kids Plus

o En el caso de los miembros de hasta 12 afios, los servicios cubiertos (excepto los servicios

de ortodoncia) reciben el coseguro correspondiente hasta el maximo anual de cobertura

(si aplica). No se aplican deducibles, copagos por visita al consultorio ni periodos de espera. No incluido No incluido No corresponde
Se aplican todas las demas limitaciones y exclusiones de beneficios. Para obtener detalles

adicionales de la cobertura, consulte su péliza.

Limitaciones y exclusiones adicionales
A continuacion, se muestra una lista parcial de los servicios no cubiertos por su plan dental. Consulte su péliza para obtener una lista completa.

Servicios prestados antes o después del término de esta cobertura: Servicios recibidos antes de su fecha de entrada en vigencia o después de que finalice su cobertura,
a menos que se especifique lo contrario en el certificado del plan dental

Ortodoncia (a menos que esté incluida como parte de los beneficios de su plan dental); incluye frenillos, otros aparatos y todos los servicios relacionados

Odontologia cosmética (a menos que esté incluida como parte de los beneficios de su plan dental) proporcionada por dentistas con el tnico propésito de mejorar la apariencia
del diente cuando su estructura y funcion son satisfactorias y no existen condiciones patolégicas (caries)

Farmacos y medicamentos que incluyen sedacion consciente intravenosa, sedacion intravenosa (V) y anestesia general cuando se realizan con cuidado dental no quirrgico

Analgesia, agentes analgésicos y 6xido nitroso ansiolitico, inyecciones de farmacos terapéuticos, medicamentos o farmacos para el cuidado dental quirdrgico o no quirargico,
salvo que la sedacién consciente intravenosa sea elegible como beneficio separado cuando se realiza en conjunto con servicios de cirugia complejos

Los periodos de espera para los servicios de endodoncia, periodoncia y cirugia oral pueden diferir de otros servicios basicos o servicios complejos del mismo plan dental.
Existe un periodo de espera de 24 meses para el reemplazo de dientes faltantes congénitas o extraidas antes de la cobertura de este plan.

Esto no es un contrato; es una lista parcial de beneficios y servicios. Todos los servicios cubiertos estan sujetos a las condiciones, limitaciones, exclusiones,
términos y clausulas de su pdliza. En caso de discrepancia entre la informacion de este resumen y la pdliza, prevalecera su péliza.
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