Ciudad de Portland
High Plan

Numero de grupo: 60380

Descripcion de la cobertura
Delta Dental PPO y Red Premier

& DELTA DENTAL

Northeast Delta Dental

Lea atentamente la Descripcién del plan dental. Esta Descripcién de la cobertura describe muy brevemente las caracteristicas importantes de su plan de beneficios dentales. Esto
no es el contrato del seguro, y regiran unicamente las disposiciones de la pdliza. La Descripcién del plan dental establece en detalle sus derechos y obligaciones, y los de su
compahia de seguros. Por o tanto, es importante que usted LEA ATENTAMENTE la Descripcién del plan dental. No todas las limitaciones y exclusiones se describen en este documento.
Los porcentajes de beneficios mostrados se basan en cargos reales sujetos al Cargo maximo permitido para los dentistas participantes del plan o el valor asignado de Delta

Dental para dentistas no participantes.

Diagnéstico/preventivo
(Cobertura A)

Restauracion basica
(Cobertura B)

Restauraciéon mayor
(Cobertura C)

Ortodoncia
(Cobertura D)

Sin deducible

Deducible por ario calendario por persona/familia: $50/$150

Sin deducible

ATENCION DE DIAGNOSTICO:
Evaluaciones dos veces en un periodo de
12 meses, lo que incluye evaluaciones
periddicas, limitadas, enfocadas en un
problema y completas

Radiografias (serie completa o panoramica)
una vez en un periodo de 5 afios

Una radiografia de mordida en un periodo de
12 meses

Radiografias de un diente individual, segun
sea necesario

Biopsia por cepillado una vez en un periodo
de 12 meses

CUIDADO PREVENTIVO:
Dos limpiezas en un periodo de 12 meses

Fluoruro una vez en un periodo de 12 meses
hasta los 19 afios

Separadores dentales hasta los 16 afios

Aplicacién de sellador en muelas
permanentes, una vez en un periodo de
3 afios por diente, para nifios hasta los
19 anos

RESTAURACION:
Empastes de amalgama (plateados),
Restauraciones de resina (blancas)

OPERACION ORAL:
Extracciones quirdrgicas y
de mantenimiento

ENDODONCIA:
Tratamiento de conductos

PERIODONCIA:
Mantenimiento periodontal (limpieza)

Nota: Las /impiezas se limitan a dos en un
periodo de 12 meses; pueden ser limpieza
de rutina (Cobertura A) o periodontal
(Cobertura B), o una combinacién de

las dos.

Tratamiento de enfermedades de las encias

Alargamiento de corona clinica una vez por
diente, una uUnica vez en la vida

REPARACION DE PROTESIS DENTAL:
Reparacion de dentadura postiza removible
a su condicién original

TRATAMIENTO PALIATIVO
PARA EMERGENCIAS

PROSTODONCIA:

Dentaduras postizas parciales removibles
y fijas (puente); dentaduras

postizas completas

Reparacion de base y ajuste
(dentaduras postizas)

Coronas
Incrustaciones onlay

Implantes

ORTODONCIA:

Correccion de dientes en posicién
incorrecta (torcidos) para nifios
dependientes y adultos

Delta Dental paga: 100%
Sin periodo de espera

Delta Dental paga: 80%
Sin periodo de espera

Delta Dental paga: 50%
Sin periodo de espera

Delta Dental paga: 50%
Sin periodo de espera

Maximo por afio calendario: $1500 hasta $3000 por persona con Double-Up MaxSM
Programa de Health through Oral Wellness® incluido (ver la parte de atras para obtener mas informacioén)

Maximo de por vida:
$1,500 por persona




Delta Dental PPO y Red Premier @
Obtendra el mayor valor de su Plan Delta Dental cuando reciba atenciéon dental de uno de
los dentistas participantes de nuestras redes PPO (mayor ahorro) o Premier:

v Sin facturacién del saldo: debido a que los dentistas participantes aceptan los cargos
permitidos de Northeast Delta Dental por sus servicios, en general deberd pagar
menos cuando visite a un dentista participante.

v Sin documentacion para reclamos: los dentistas participantes prepararan y presentaran
los reclamos por usted.

v Pago directo: Northeast Delta Dental les paga directamente a los dentistas
participantes, para que usted no tenga que pagar la cantidad cubierta en el momento
y esperar un cheque de reembolso.

Para saber si su dentista participa en nuestro PPO o red Premier, puede llamar a su
dentista, visitar nuestro sitio web nedelta.com o llamar a Servicio al Cliente al
7-800-832-5700.

Proceso de reclamos para dentistas participantes

Su dentista participante enviard su reclamo a Northeast Delta Dental (los reclamos de
cualquiera de sus dependientes cubiertos deben enviarse bajo su Numero de identificacién
de asegurado principal). Northeast Delta Dental da una Explicacion de beneficios
(disponible en el sitio Benefit Lookup [Busqueda de beneficios] en nedelta.com)
describiendo lo que se procesé segun la cobertura de su plan. Usted tendrd que pagarle el
saldo pendiente directamente al dentista.

Dentistas no participantes

Si lo atiende un dentista no participante, podria tener que presentar su propio reclamo y
pagar los servicios cuando se presten. L.os formularios de reclamo estan disponibles
llamando a Northeast Delta Dental o visitando nedelta.com. El pago se le hara a usted, el
Asegurado principal, @a menos que el estado en el que se hayan prestado los servicios exija
que se cumpla la cesion de beneficios y Northeast Delta Dental reciba un aviso por escrito
de dicha cesion. El pago del tratamiento hecho por un dentista no participante se limitara
al menor de los cargos reales que presenté el dentista o al valor asignado de Delta Dental
para dentistas no participantes en el drea geografica donde se prestan los servicios. Usted
es responsable de hacer el pago total al dentista.

Predeterminacién de los beneficios

Northeast Delta Dental le sugiere que usted le pida al dentista que envie un presupuesto
de tratamiento previo para cualquier trabajo dental que necesite planes de tratamiento
costosos o extensos. Las predeterminaciones ayudan a evitar cualquier potencial confusion
y hos permite ayudarlo a calcular cualquier gasto de bolsillo que pueda tener.

Coordinacién de beneficios

Cuando una persona cubierta por este plan tiene ademas cobertura colectiva, la
disposicién de Coordinacién de beneficios (Coordination of Benefits, COB) descrita en el
folleto de descripcion del plan dental determinara la secuencia y el limite del pago. Si tiene
alguna pregunta sobre COB, comuniquese con nuestro Departamento de Servicio al
Cliente (Customer Service Department) al 1-800-832-5700.

Tarjetas de identificacion

Se expediran y entregaran dos tarjetas de identificacion poco después de

su inscripcién inicial. Las dos tarjetas estaran a su hombre, pero puede E

usarlas cualquier familiar que tenga cobertura de su plan. En el futuro, $
L]

o]
cualquier tarjeta se emitira electronicamente por medio de nuestro sitio A
de busqueda de beneficios, al que puede acceder en nedelta.com.
También puede usar nuestra aplicacion para teléfonos inteligentes y E
acceder para buscar dentistas, reclamos y cobertura, y ver su tarjeta de
identificacion. Simplemente escanee el codigo QR a su derecha.
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Health through Oral Wellness® (HOW?®)

Una boca sana es parte de una vida sana, y el programa innovador
Health through Oral Wellness (HOW) de Northeast Delta Dental
trabaja en sus beneficios dentales para ayudarlo a tener y mantener
un bienestar oral mejor. HOW es todo sobre USTED pues se basa en
sus necesidades y riesgos orales especificos. Lo mejor de todo, es
seguro y confidencial. Aquri le decimos cémo comenzar:

7. INSCRIBASE
Vaya a healththroughoralwellness.com y haga clic en “Register Now
(Registrarse ahora).

2. CONOZCA SU PUNTUACION

Después de inscribirse, complete la evaluacion de riesgos de salud oral haciendo clic en
“Free Assessment” (Evaluacion gratis) en la seccién Know Your Score (Conozca su
puntuacion) del sitio web.

3. COMPARTA SU PUNTUACION CON SU DENTISTA

El préximo paso es compartir los resultados con su dentista en su préxima visita. Su
dentista podra explicarle los resultados y hacer una version clinica de la evaluacion de
riesgos. Segun su riesgo, podria ser elegible para recibir beneficios de

prevencion adicionales.*

*L os beneficios de prevencién adicionales estan sujetos a las disposiciones de su pdliza de
Northeast Delta Dental.

Double-Up MaxSM

Este plan de Northeast Delta Dental les permite a los afiliados duplicar su maximo por afio
calendario ganando $250 mas por afio para usarlos en futuros periodos de beneficios.

Asi funciona:

HEALTH brough
ORAL WELLNESS'

e Para calificar para la transferencia de saldo, el afiliado debe tener un reclamo pagado
por unha evaluacion oral o una limpieza en un afio calendario (centrado en la
prevencion) y los reclamos totales pagados no pueden superar $500 durante el mismo
afo calendario.

e FE/saldo transferido se acumulara para cada afio que califique hasta alcanzar una
cantidad equivalente al maximo por afio calendario original del plan. Si, por ejemplo, el
mdéximo por afio calendario es $2000, los afiliados pueden alcanzar en ultima instancia
un maximo anual de $4000.

e Esto no se aplica a beneficios de ortodoncia.

Tenga en cuenta que los grupos que entren en vigor de julio a diciembre comenzaran a
calificar para el arrastre del saldo el siguiente afio calendario y podran usar el dinero de los
beneficios al afio siguiente. El maximo por afio calendario que se usé en este ejemplo
puede no coincidir. Lea atentamente su pdliza.

Cuadernillo de Descripcién del plan dental

Recibira su cuadernillo de Descripcidon del plan dental poco tiempo después de su
inscripcion. Ese folleto de beneficios describe sus beneficios dentales y explica como
usarlos. Léalo detenidamente para entender cudles son los beneficios y las disposiciones
de su plan con Northeast Delta Dental.

éQuién es elegible?

Usted, su cényuge (o pareja de unién civil en los estados donde corresponda), sus hijos
hasta los 26 anos, independientemente de su condicidn como estudiante y cualquier hijo
dependiente discapacitado, independientemente de la edad. Si inscribe a un dependiente
elegible, debe inscribir a todos los dependientes elegibles, a menos que tengan cobertura
de otro programa dental.

Renovacion

Su plan se renovard automaticamente para un nuevo afio del plan por doce (12) meses si
sigue pagando la prima. Las primas estan sujetas a cambios anuales con un aviso previo.
Usted o Northeast Delta Dental pueden elegir no renovar este plan después de recibir el
aviso previo. El plan no se renovara si este programa dental ya no esta disponible.

ESTA INFORMACION SE DEBE CONSIDERAR SOLO UNA DIRECTRIZ. PARA OBTENER
INFORMACION DETALLADA SOBRE LOS TERMINOS, CONDICIONES, LIMITACIONES Y
EXCLUSIONES, CONSULTE LA DESCRIPCION DEL PLAN DENTAL CORRESPONDIENTE.
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