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PLAN PPO DE DELTA DENTAL PARA EL GRUPO # 04633 & 05364

Servicios
dentales™

Porcentaje
aplicable de Delta
Dental para los
dentistas PPO de
Delta Dental

Porcentaje
aplicable de Delta
Dental para los
dentistas Premier

Porcentaje aplicable

de Delta Dental
para los dentistas
no contratistas*>*

Deducible por afio del plany
maximo

Diagnoéstico y 100%0 80%0 80%o Si los servicios son proporcionados por un

beneficios de dentista PPO de Delta Dental

prevencion

Beneficios 80% 60% 60% Para cada inscrito: $25

Basicos ! | ]

(Guardia nocturna Si Iqs servicios son proporcionados por otros

para el bruxismo) dentistas

Coronas, 70% 40% 40% Para cada inscrito: $50

incrustaciones,

Incrustaciones con El deducible no se aplica a los servicios

recubrimiento en siguientes:

la cara oclusal y

pesTati-cloies Diagndstico y beneficios de prevencion

coladas

Beneficios 70% 40% 40%0 Si los servicios son proporcionados por un

Prostodoénticos dentista PPO de Delta Dental
El méximo pagado por Delta Dental por
cada inscrito es: $1,000
Si los servicios son proporcionados por otros
dentistas
El mé&ximo pagado por Delta Dental por
cada inscrito es: $750

= Consulte las secciones de beneficios, limitaciones y exclusiones de su Evidencia de Cobertura)
i Si usted va a un dentista no contratista, Delta Dental no puede asegurar qué porcentaje del monto cobrado puede estar cubierto.
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Sus beneficios estan LIMITADOS como sigue:

Pagamos por dos examenes orales que incluyen visitas al consultorio para observaciéon y
consultas con el especialista, 0 una combinacion de estos servicios, en un periodo de 12
meses mientras esté inscrito en cualquier plan de Delta Dental. Vea la nota sobre beneficios
adicionales durante el embarazo.

Las radiografias completas de boca son un beneficio una vez en un periodo de cinco afios
mientras sea elegible seglin un plan de Delta Dental.

Delta Dental paga servicios individuales de rayos X panoramicos solamente cuando han
transcurrido cinco afos desde que se realizaron los ultimos rayos X panoramicos dentro de
un plan de Delta Dental.

Las radiografias de mordida se brindan a solicitud del dentista, pero no mas de dos veces en
un periodo de 12 meses para nifios hasta los 18 o una vez un periodo de 12 meses para
adultos de 18 o mas, mientras sea elegible segun un plan de Delta Dental.

Pagamos por dos limpiezas o un procedimiento dental que incluye una limpieza cada periodo
de 12 meses segun un plan de Delta Dental. Si esta embarazada durante este periodo,
pagamos por una limpieza adicional.

Las limpiezas de rutina estan cubiertas como un beneficio de diagnéstico y preventivo y las
limpiezas perioddnticas estan cubiertas como un beneficio basico.

El raspado periodental y alisado radicular estan cubiertos pero limitados a uno por cada
cuadrante cada uno en un periodo de 24 meses. Vea la nota sobre beneficios adicionales
durante el embarazo.

Los tratamientos de fluoruro estan cubiertos dos veces en un periodo de 12 meses seguin
cualquier plan de Delta Dental.

Los beneficios de selladores incluyen la aplicacion de selladores solo a primeras y segundas
molares permanentes sin caries, restauracion en la cara oclusal para las primeras molares
hasta los ocho afios y las segundas molares hasta los 15 afos. Los beneficios de selladores
no incluyen la reparacion ni el reemplazo del sello en cualquier diente dentro de dos afios de
su aplicacion.

Las coronas, incrustaciones, incrustaciones con recubrimiento de la cara oclusal ,
restauraciones coladas son beneficios en el mismo diente solo una vez cada cinco afos,
mientras sea elegible segun cualquier plan de Delta Dental plan, a menos que Delta Dental
determine que se requiere el reemplazo porque la restauracién no es satisfactoria como
resultado de mala calidad de atencidn, debido a que el diente en cuestion tuvo pérdida
extensiva o un cambio en la estructura del diente o tejido de apoyo desde el reemplazo de
la restauracion.

Los dispositivos prostoddonticos e implantes recibidos segin cualquier plan de Delta Dental
sera reemplazado solo después de haber transcurrido cinco afios a menos que Delta Dental
determine que ha habido perdida extensiva del resto del diente o cambio en el tejido de
apoyo que el puente fijo existente, dentadura parcial o completa no pueden quedar en
forma satisfactoria.
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Delta Dental reemplazara un implante, un dispositivo prostodéntico o un implante apoyado
por una praétesis que recibié segun otro plan dental si determinamos que no es satisfactorio
Yy que no puede hacerse para que quede bien.

Pagaremos para retirar el implante una vez por diente durante el tiempo de vida del
inscrito.

Delta Dental pagara su porcentaje de la tarifa del dentista por una dentadura estandar
parcial o completa. Una dentadura parcial o completa se fabrica de los materiales aceptados
y con los métodos convencionales.

Si escoge un plan de tratamiento mas costoso que el que se brinda de costumbre, o
técnicas especializadas, se hara una asignacién para el plan de tratamiento alternativo
menos costoso y aceptable profesionalmente. Delta Dental pagara el porcentaje aplicable de
la tarifa menor para el tratamiento de costumbre o estandar y usted es responsable por el
resto de la tarifa del dentista.

Por ejemplo: una corona cuando una obturacion de amalgama restauraria el diente; o una
dentadura de precision cuando seria suficiente la dentadura estandar.

Nota sobre beneficios adicionales durante el embarazo. Si esta embarazada, Delta
Dental pagara por servicios adicionales para ayudar a mejorar su salud oral durante el
embarazo. Los servicios adicionales en un periodo de 12 meses, mientras es elegible en el
plan de Delta Dental incluyen: Un examen oral adicional, y ya sea una limpieza adicional de
rutina o un raspado periodental y alisado radicular adicional por cuadrante. Su dentista o
usted deben presentar confirmacion por escrito de su embarazo cuando se envia el reclamo.

EXCLUSIONES/SERVICIOS QUE NO CUBRIMOS

Delta Dental cubre una amplia variedad de gastos dentales, pero hay algunos servicios para
los que no brindamos beneficios. Es importante que usted sepa cuéles son estos servicios
antes de visitar al dentista.

Delta Dental no brinda beneficios para lo siguiente:

Servicios por lesiones cubiertas por el seguro de Compensacion al trabajador o las leyes de
responsabilidad del empleador.

Los servicios proporcionados al inscrito por cualquier oficina federal o del gobierno estatal o
que son proporcionados al inscrito por cualquier municipalidad, condado u otra subdivision
politica, excepto los beneficios de Medi-Cal.

Cualquier impuesto gravado (o incurrido) por un gobierno, estado u otra entidad, en
relaciéon con cualquier cargo que se haga por los beneficios proporcionados conforme al
contrato, sera la responsabilidad del afiliado y no sera un beneficio cubierto.

Servicios para fines cosméticos o para condiciones hereditarias o defectos de desarrollo,

como el paladar hendido, malformaciones de la mandibula inferior o superior, dientes
faltantes congénitamente, y dientes descoloridos o que les hace falta esmalte.
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Servicios para la restauracion de estructuras de dientes perdidas por el uso (abrasion,
erosion, brufido o abfraccién), para reconstruir o mantener las superficies de mordida
debido a la mala alineacidon o mala oclusion del diente, o para estabilizarlo. Ejemplos de
dicho tratamiento son la equilibracion y ferulizacion periodontica.

Cualquier procedimiento, puente, dentadura u otro servicio prostodontico que se inicié antes
que el inscrito estuviese cubierto por este plan.

Medicamentos recetados, o farmacos terapéuticos aplicados, premedicacion o analgesia.
Procedimientos experimentales.

Cargos de hospital u otro establecimiento quirdrgico o tratamiento y cualquier monto
adicional que cobre el dentista por tratamiento en dichas instalaciones.

Anestesia, excepto anestesia general o sedantes intravenosos administrados por un dentista
acreditado en servicios de cirugia oral y determinados procedimientos endodoénticos y
periodoénticos.

Tejidos de injerto afuera de la boca a tejidos dentro de la boca (injertos extraorales™).

Diagndstico o tratamiento por cualquier método de cualquier condicién relacionada a las
articulaciones temporamandibulares (maxilares) o asociadas con musculos, nervios o
tejidos.

Reemplazo de restauracion existente para cualquier propdsito excepto las caries activas.
Ajustes oclusales completos.
Servicios ortodénticos (tratamiento de dientes mal alineados y/o maxilares).

Yesos o moldes de diagndstico.

PROCESO DE QUEJAS Y APELACION DE RECLAMACIONES

Si tiene preguntas relacionadas con los servicios que le haya proporcionado un dentista de
Delta Dental, le recomendamos que primero hable al respecto con su dentista. Si continda
teniendo inquietudes, puede llamarnos o escribirnos. Le notificaremos si se niega una
reclamaciéon o un servicio dental, de manera parcial o total, y le indicaremos las razones
especificas de dicha denegacion. Cualquier cuestion relacionada con la falta de elegibilidad
debe tratarse primero directamente entre usted y su grupo. Si tiene alguna pregunta o
queja relacionada con la denegacién de servicios dentales o reclamaciones, las politicas, los
procedimientos y las operaciones de Delta Dental, o la calidad de los servicios dentales
realizados por un dentista de Delta Dental, puede llamarnos a la linea gratuita 800-765-
6003, ponerse en contacto con nosotros en nuestro sitio web
es.deltadentalins.com/ucship, o escribirnos a P. O. Box 997330, Sacramento, CA 95899-
7330, Attention: Customer Service Department.

Si su reclamacion fue denegada o modificada, puede presentar una solicitud de revision
(una queja) ante nosotros en un plazo de 180 dias después de recibir la denegacién o
modificacion. Si lo hace por escrito, la correspondencia debe incluir el nombre y el niGmero
del grupo, el nombre y el nimero de identificacion del afiliado principal, el nimero de
teléfono de la persona que presente la solicitud y cualquier informacién adicional que
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respalde la reclamacion de beneficios. Ademas, la correspondencia debera incluir una copia
del formulario del tratamiento, el Aviso de pago y cualquier otra informacién relevante. A
solicitud y sin cargo, proporcionaremos al afiliado copias de todo documento pertinente que
sea relevante para la reclamacién, una copia de cualquier regla, pauta o protocolo internos,
0 explicacién del juicio clinico o cientifico, en caso de que hubieran influido en la denegacion
o modificacion de la reclamacion.

Nuestra revisiéon tomara en cuenta toda la informacién, sin importar si dicha informacion se
presentd o considerd inicialmente. Es posible que algunos casos se remitan a uno de
nuestros asesores regionales, a un comité de revision de la sociedad dental o a la asociacion
dental del estado para su evaluacién. Nuestra revisién estara a cargo de una persona que
no sea quien haya hecho la denegacion de la reclamacion original ni un subalterno de dicha
persona, y no daremos deferencia a la decision inicial. Si la revisién de la denegacién de una
reclamacion se basa parcial o totalmente en una falta de necesidad médica, un tratamiento
experimental o un juicio clinico al aplicar los términos del contrato, consultaremos a un
dentista que cuente con suficientes conocimientos y experiencia. Podemos revelar la
identidad de dicho dentista asesor si lo solicita.

Proporcionaremos al afiliado un reconocimiento por escrito en un plazo de cinco dias
calendario después de recibir la solicitud de revision. Emitiremos una decisidon por escrito en
un plazo de 30 dias calendario después de recibir la solicitud de revision. Responderemos a
las quejas que involucren dolor intenso y una amenaza inminente y grave para la salud del
afiliado en un plazo de tres dias calendario después de recibirlas. Usted puede presentar
una queja ante el Departamento de Atencion Médica Administrada después de completar el
proceso de quejas de Delta Dental o después de haber participado en el proceso de quejas
de Delta Dental durante 30 dias calendario. En una situacion de emergencia, que es aquella
que involucra dolor intenso 0 una amenaza inminente y grave para la salud del afiliado,
puede presentar una queja de inmediato ante el departamento.

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de regular
los planes de servicios del cuidado de la salud. Si tiene una queja contra Delta Dental, su
plan de salud, primero debe llamar a Delta Dental al 800-765-6003 y seguir el proceso de
quejas de Delta Dental antes de ponerse en contacto con el departamento. Utilizar este
proceso de quejas no anula ninguno de los derechos ni recursos legales que puedan estar a
su disposicidn. Si necesita ayuda con una queja relacionada con una emergencia, una queja
que su plan de salud no ha resuelto satisfactoriamente o una queja que ha estado sin
resolverse por méas de 30 dias calendario, puede llamar al departamento para recibir ayuda.
También puede ser elegible para una revisiéon médica independiente (IMR, por sus siglas en
inglés). Si es elegible para una IMR, el proceso de la IMR le proporcionara una revision
imparcial de las decisiones médicas emitidas por el plan de salud en relacibn con la
necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para
tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacién y las controversias de
pago para los servicios médicos de emergencia o urgencia. El departamento también cuenta
con un numero telefénico gratuito (888-HMO-2219) y una linea TDD (877-688-9891)
para personas con dificultades auditivas o del habla. En el sitio web del departamento,
(http://www.hmohelp.ca.gov), encontrara formularios de quejas, formularios de
solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Si el plan de salud grupal esta sujeto a la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién
para los Empleados de 1974 (ERISA, por sus siglas en inglés), el afiliado puede ponerse en
contacto con la Administracion de Seguridad de Beneficios de Empleados (EBSA, por sus
siglas en inglés) del Departamento del Trabajo de los Estados Unidos para solicitar una
revision mas a fondo de la reclamacion o si el afiliado tiene preguntas sobre los derechos
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que cubre la ERISA. El afiliado también puede presentar una demanda en virtud de la
seccion 502(a) de la ERISA. La direccion del Departamento del Trabajo de los Estados
Unidos es: U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration (EBSA),
200 Constitution Avenue, N.W. Washington, D.C. 20210.
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