DeltaCare® USA
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para pequenas empresas
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™

Beneficios dentales que son

asequibles vy faciles de entender
Obtén atencion dental de inmediato con DeltaCare USA -t

éLos planes de DeltaCare USA son adecuados para mi negocio?

Con costos fijos faciles de entender y precios asequibles, DeltaCare USA es excelente
para personas con presupuesto limitado. Los planes de DeltaCare USA:

* Incluyen costos fijos (también conocidos como copagos) para servicios dentales
cubiertos

* No tienen periodos de espera para ningun procedimiento cubierto, incluso servicios
mayores

* No tienen ningun copago o tienen copagos bajos para la atencion preventiva y +
diagnodstica +

Para usar el plan, los afiliados deben consultar al dentista de DeltaCare USA que elijan.
iPero no se preocupen! Si necesitan atencion dental de emergencia, aun cuando estén
lejos de su hogar, tienen cobertura de una disposicidn para servicios de emergencia’.

Suscriptor Reclamaciones y Servicio al cliente
Delta Dental of California Correspondencia 888-282-8528

P.O. Box 660138 P.O. Box 1803 es.deltadentalins.com
Dallas, Texas 75266 Alpharetta, GA 30023

' Consulta la podliza del plan para obtener una descripcion de los beneficios, las limitaciones y las exclusiones del plan.
Consulta la lista completa de copagos, ademas de las limitaciones y exclusiones, o llama al 888-282-8528.

Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos los estados.

Delta Dental y DeltaCare USA son marcas registradas de la Asociacion de Planes de Delta Dental.
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¢Como funciona DeltaCare USA?

Si estas familiarizado con los planes de seguro
estilo HMO, DeltaCare USA te resultara facil de
entender.

Cuando los afiliados consulten al dentista

de DeltaCare USA que elijan para recibir
atencion, simplemente pagaran los copagos
mencionados en los documentos del plan por
cualquier servicio cubierto que reciban. Dado
gue no hay periodos de espera ni deducibles
(los montos minimos que deben pagar antes
del plan comenzardn a ayudar con los costos),
pueden aprovechar al maximo sus beneficios el
primer dia que comience la cobertura.

Los afiliados no necesitan una tarjeta

de identificacion para recibir atencion.
Simplemente le dan su informacidon al dentista,
y el dentista puede encontrar su cobertura.

Consejos importantes

* Los afiliados deben consultar al dentista de atencion primaria de DeltaCare
USA que elijan para recibir atencion. Es facil cambiar de dentista en cualquier
+ momento en linea o por teléfono?.

* Los miembros pueden encontrar un dentista de DeltaCare USA cerca de
ellos con la herramienta de busqueda Buscar un dentista. Las calificaciones
incorporadas de Yelp® y DentaQual® los ayudaran a encontrar un dentista que
les guste.

* Revisa la informacidn importante del plan en la pagina siguiente para ver los
copagos de los servicios cubiertos mas comunes. También puedes consultar la
lista completa de copagos o la pagina de planes del mercado de seguros de
salud para obtener mas informacion.

Lee cuidadosamente tu podliza. Este folleto proporciona una descripcion breve de las caracteristicas importantes de tu
poliza. Este documento no es la pdliza de seguro y solamente las disposiciones de la pdliza prevaleceran. La pdliza en si
misma establece a detalle los derechos y las obligaciones tanto para ti como para tu compafia de seguros. Por lo tanto,
es importante que leas cuidadosamente tu podliza.

2 Los cambios recibidos entre los dias 1y 15 del mes entran en vigencia de inmediato. Los cambios recibidos entre el dia
16 y fin de mes entraran en vigencia el primer dia del mes siguiente.
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DeltaCare® USA

HMO dental infantil para pequenas empresas

Informacion importante del plan

Deducibles y limites maximos Beneficios pediatricos
(hasta los 19 anos)

Deducible

El afiliado Ninguno

Limite maximo de los gastos de bolsillo $350 por un afiliado

Después de que se alcance este monto, el plan paga el pediatrico

100 % de los servicios cubiertos restantes por aino de $700 por dos o0 mas

contrato. afiliados pediatricos

Ejemplos de servicios cubiertos'

Cdédigo Descripcion? Monto del copago?
de procedimiento Beneficios pediatricos
Servicios de diagndstico y prevencion
D0999 Visita al consultorio Sin cargo
DO0120 Examen bucal periddico: paciente .

establecido Sin cargo
DO150 Evaluacion completa de la boca: .

paciente nuevo o establecido Sin cargo
DO0210 Intrabucal: series completas de .

radiografias Sin cargo
D0220 Radiografia periapical de la raiz dental Sin cargo
D0230 Radiografia periapical de la raiz dental, .

cada imagen adicional Sin cargo
D0272 Radiografias de mordida (2 imagenes) Sin cargo
D0274 Radiografias de mordida (4 imagenes) Sin cargo
D0330 Radiografia panoramica Sin cargo
D1110 Profilaxis (limpieza): adultos Sin cargo
D1120 Profilaxis (limpieza): nifos Sin cargo
D1208 Topicacion con fluor Sin cargo
D1351 Sellador: por diente Sin cargo

' Los beneficios incluidos representan los servicios usados con mas frecuencia cubiertos por tu plan; es posible que también haya
otros servicios cubiertos. Después de la inscripcion, DeltaCare USA pondra a disposicidon una lista completa de servicios cubiertos
y copagos, junto con las limitaciones y exclusiones que correspondan. Si corresponde, las dreas de servicio se detallan en las
limitaciones y exclusiones.

2 Los copagos v las descripciones de procedimientos a los que se hace referencia antes tienen por objeto aclarar la prestacién de los
beneficios del plan de DeltaCare USA. No deben interpretarse como nomenclatura o descriptores de CDT-2024, que estdn bajo los
derechos de autor de la Asociacion Dental Estadounidense (ADA, por sus siglas en inglés).

3 El copago es el monto que el afiliado paga por los servicios cubiertos en el momento del tratamiento.
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Cddigo
de procedimiento
Servicios basicos

D2140

Descripcion?

Empaste de amalgama (color plateado), 1

Monto del copago?
Beneficios pediatricos

Endodoncia

diente posterior, 3 superficies

superficie $25

D2150 Empaste de amalgama (color plateado), 2 $30
superficies

D2160 Empaste de amalgama (color plateado), 3 $40
superficies

D2330 Empaste de resina (del color de los dientes), $30
diente frontal, 1 superficie

D2331 Empaste de resina (del color de los dientes), $45
diente frontal, 2 superficies

D2332 Empaste de resina (del color de los dientes), $55
diente frontal, 3 superficies

D2391 Empaste de resina (del color de los dientes), $30
diente posterior, 1 superficie

D2392 Empaste de resina (del color de los dientes), $40
diente posterior, 2 superficies

D2393 Empaste de resina (del color de los dientes), $50

Cirugia bucal

D3310 Conducto radicular, dientes frontales $195

D3320 Conducto radicular, premolares $235

D3330 Conducto radicular, muelas $300

D4260 Cirugia periodontal, por cuadrante $265

D4341 Lim_pieza de sarro pelfiod_ontal y alisado $55
radicular: cuatro o mas dientes por cuadrante

D4910 Mantenimiento periodontal $30

Servicios mayores
D510

Ortodoncia
D8080

traumatizado, apoyo 0seo total

Dentadura postiza superior completa

Servicios pediatricos*

D7140 Extraccion de un diente completamente $65
expuesto

D7210 Extracciéon de diente erupcionado (expuesto) $120

D7240 Extraccion de un diente completamente $160

$300

$350

4 Los servicios de ortodoncia para afiliados pediatricos deben cumplir con la necesidad médica segun lo determine un dentista

contratado.




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 888-857-0328 (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  888-857-0328  (servicio de retransmision TTY
deben llamar al 711). (Spanish)

CaE BTRIEEA SIS ? R AEE - FToIFEAEENERHE - MBI ALEMESERA U - TR EEE » FHE
888-857-0328  (TTY: 711) « (Chinese)

Ban cé doc dudc tai liéu nay khéng? Néu khéng, ching t6i sé ¢ mét ai dé gilp ban doc. Ban ciing c6 thé nhan dudc tai liéu
nay viét bang ngén ngll clia ban. D& nhan dudc trg gitip mién phi, vuilong goi  888-857-0328  (TTY: 711). (Vietnamese)
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Nababasa mo ba ang dokumentong ito? Kung hindi, may taoc kaming makakatulong sa iyong basahin ito. Maaari mo ring
makuha ang dokumentong ito nang nakasulat sa iyong wika. Para sa libreng tulong, pakitawagan ang 888-857-0328
(TTY: 711). (Tagalog)

Bbl MOXeTE NpounTaTh STOT AOKYMEHT? ECnM HET, Mbl MOXEM NPEfOCTaBUTL BaM KOro-HMByab, KTO MOMOXET BaM NpounuTaTh
ero. Bbl Takke MoXkeTe Nony4uTb 3TOT AOKYMEHT Ha cBoeM siabike. [1ns nony4veHus 6ecnnaTtHoi nomolu, npockba 3BoHUTL
no Homepy 888-857-0328 (tenertain: 711). (Russian)

Bacluall ezl BoSio wizaeld s e Jguasdl Ll oliSCe Ly Lgsel3 § sl o el 353 Of LiSg ez ¥ S 13] Sl 1 8el,3 mudanns Jo
(Arabic) .(TTY: 711)  888-857-0328  _ Juil duileel

Eske w ka li dokiman sa a? Si w pa kapab, nou ka f& yon moun ede w li I. Ou ka gen posiblite pou jwenn dokiman sa a tou ki
ekri nan lang ou. Pou jwenn &d gratis, tanprirele  888-857-0328 (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 egalement obtenir ce document &crit dans votre langue. Pour obtenir de I'assistance gratuitement, veuillez appeler le
888-857-0328 (TTY :711). (French)

Mozesz przeczytaé ten dokument? Jesli nie, mozemy Ci w tym poméc. Mozesz takze otrzymacé ten dokument w swoim
jezyku ojczystym. Po bezptatng pomoc zadzwon pod numer  888-857-0328 (TTY: 711). (Polish)

Vocé consegue ler este documento? Se nao, podemos pedir para alguém ajuda-lo a ler. Vocé também pode receber este
documento escrito em seu idioma. Para obter ajuda gratuita, ligue  888-857-0328 (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  888-857-0328 (TTY: 711). (Italian)

CONEEEHRACENFITN?BHRAIC BN BVESICRBHR AT 7EFRIE TV T ETL.CONEERCHFLEDS
SEBICRRLI-DOESEDTEZR /DB FIEHOHR—FIDLWTIE. 888-857-0328  (TTY: 711) FTHE LA HELE
T\, (Japanese)

Kénnen Sie dieses Dokument lesen? Falls nicht, kénnen wir Ihnen einen Mitarbeiter zur Verfligung stellen, der Sie dabei
unterstiitzen wird. Mdglicherweise kénnen Sie dieses Dokument auch in lhrer Sprache erhalten. Rufen Sie fiir kostenlose
Hilfe bitte folgende Nummer an:  888-857-0328 (Schreibtelefon: 711). (German)
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