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DeltaCare USA
Plan Basico Familiar

Beneficios dentales que son
asequibles vy faciles de entender

Obtén atencidon dental de inmediato con «
DeltaCare USA

¢Un plan de DeltaCare USA es adecuado para mi?

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 diagndstica

Para usar tu plan, debes consultar al dentista de DeltaCare USA que elijas.

iPero no te preocupes! Si necesitas atencién dental de emergencia, aun +
cuando estés lejos de tu hogar, tienes cobertura de una disposicion para

servicios de emergencia'.

Suscriptor Reclamaciones y Servicio al Cliente
Alpha Dental Programs, Inc. Correspondencia 888-857-0337

P.O. Box 660138 P.O. Box 1803 es.deltadentalins.com
Dallas, Texas 75266-0138 Alpharetta, GA 30023

' Consulta la poliza del plan para obtener una descripciéon 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 888-857-0337.

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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es.deltadentalins.com
https://www1.deltadentalins.com/content/dam/ddins/en/pdf/hcx/2025/dd-dcu-tx-i-fam-bsc-25.pdf

¢Como funciona DeltaCare USA?

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

Cuando consultes al dentista de DeltaCare USA
gue elijas para recibir atencion, simplemente
pagaras los copagos mencionados en los
documentos del plan por cualquier servicio
cubierto que recibas. Dado que no hay
periodos de espera ni deducibles (los montos
minimos que debes pagar antes del plan
comenzaran a ayudar con los costos), puedes
aprovechar al maximo tus beneficios el primer
dia que comience la cobertura.

No necesitas una tarjeta de identificacion para
recibir atencién. Simplemente proporciona tu
informacion al dentista para que encuentre

tu cobertura.

Consejos importantes

* Siempre consulta al dentista de atencidon primaria de DeltaCare USA que elijas
para recibir atencion. Es facil cambiar de dentista en cualquier momento en

+ linea o por teléfono?.

* Encuentra un dentista de DeltaCare USA cerca de ti con la busqueda Buscar
un dentista. Busca las calificaciones incorporadas de Yelp® y DentaQual® para
gue te ayuden a encontrar un dentista que te 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 podliza prevalecerdn. 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 pdliza.

2Los 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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https://www1.deltadentalins.com/content/dam/ddins/en/pdf/hcx/2025/dd-dcu-tx-i-fam-bsc-25.pdf
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https://es.deltadentalins.com/individuals-and-families/healthcare-reform-for-individuals.html?utm_source=exchange&utm_medium=pdf&utm_campaign=147162-hcr-enrollee-pb-dcu&_gl=1*1y7mq2i*_gcl_au*OTI2ODQ0OTY1LjE3MjYyNTY0NjY.*_ga*NDM1NzM0ODQ0LjE3MjYyNTY0NjY.*_ga_WJBES2X3MH*MTcyNzI5OTc5MC4zLjEuMTcyNzI5OTk4MC42MC4wLjA.*_ga_FCHY0PH01E*MTcyNzI5OTc5MC4zLjEuMTcyNzI5OTk4MC42MC4wLjA.*_ga_JE8GTNS72G*MTcyNzI5OTc5MC4zLjEuMTcyNzI5OTk4MC42MC4wLjA.
https://es.deltadentalins.com/individuals-and-families/healthcare-reform-for-individuals.html?utm_source=exchange&utm_medium=pdf&utm_campaign=147162-hcr-enrollee-pb-dcu&_gl=1*1y7mq2i*_gcl_au*OTI2ODQ0OTY1LjE3MjYyNTY0NjY.*_ga*NDM1NzM0ODQ0LjE3MjYyNTY0NjY.*_ga_WJBES2X3MH*MTcyNzI5OTc5MC4zLjEuMTcyNzI5OTk4MC42MC4wLjA.*_ga_FCHY0PH01E*MTcyNzI5OTc5MC4zLjEuMTcyNzI5OTk4MC42MC4wLjA.*_ga_JE8GTNS72G*MTcyNzI5OTc5MC4zLjEuMTcyNzI5OTk4MC42MC4wLjA.

Alpha Dental Individual & Family™

DeltaCare® EE. UU. | Plan Basico Familiar

Informacion importante del plan

Deducibles y limites maximos Beneficios pediatricos Beneficios para
(hasta finalizar el afo calendario adultos
en el que se cumplan los 19 afios) (19 aflos y mas)
Deducible
El afiliado Ninguno Ninguno
Familia Ninguno Ninguno
Limite maximo de los gastos de boilsillo . o
Después de que se alcance este monto, el $425 por un afiliado pediatrico .
plan paga el 100 % de los servicios cubiertos $859 por dos o mas afiliados Ninguno
restantes por afio calendario. pediatricos

Ejemplos de servicios cubiertos'

Cédigo de Descripcion? Monto del copago?®
SRR TR Beneficios Beneficios
pedidtricos | para adultos
D0999 Visita al consultorio $15 $10
DO0120 Examen oral periddico: paciente establecido Sin costo Sin costo
DO0O150 Evaluacion completa de la boca: paciente nuevo o establecido Sin costo Sin costo
DO0210 Serie completa de radiografias $25 $25
D0220 Radiografia periapical de la raiz dental Sin costo Sin costo
D0230 Radiografia periapical de la raiz dental, cada imagen adicional Sin costo Sin costo
D0272 Radiografias de mordida (2 imagenes) Sin costo Sin costo
D0274 Radiografias de mordida (4 imagenes) Sin costo Sin costo
D0330 Radiografia panoramica $25 $35
D1110 Limpieza profilactica: adultos $15 $15
D120 Limpieza profilactica: nifos $15 No es un
beneficio
D1208 Tratamiento con flUor $10 $5
D1351 Sellador: por diente $20 No es un
beneficio

! 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 disposicion 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 y las descripciones de procedimientos a los que se hace referencia antes tienen por objeto aclarar la prestacion de los
beneficios del plan de DeltaCare USA. No deben interpretarse como nomenclatura o descriptores de CDT-2024, que estan 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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Coédigo de
procedimiento

Descripcion?

Monto del copago?

Endodoncia

Beneficios Beneficios
pediatricos para adultos
D2140 Empaste de amalgama (color plateado), 1 superficie $45 $40
D2150 Empaste de amalgama (color plateado), 2 superficies $50 $50
D2160 Empaste de amalgama (color plateado), 3 superficies $70 $65
D2330 Empaste de resina (del color de los dientes), diente frontal,
. $75 $70
1 superficie
D2331 Empaste de resina (del color de los dientes), diente frontal,
- $90 $85
2 superficies
D2332 Empaste_ c_:le resina (del color de los dientes), diente frontal, $100 $95
3 superficies
D2391 Empaste de resina (del color de los dientes), diente posterior, No es un $75
1 superficie beneficio
D2392 Empaste de resina (del color de los dientes), diente posterior, No es un 90
2 superficies beneficio $
D2393 Empaste de resina (del color de los dientes), diente posterior, No es un $105
3 superficies beneficio

Periodoncia

D3310 Conducto radicular, dientes frontales $350 $270
D3320 Conducto radicular, premolares $350 $320
D3330 Conducto radicular, muelas $350 $390

Cirugia bucal

D4260 Cirugia periodontal, por cuadrante $350 $350

D4341 Limpieza de sarro periodontal y alisado radicular: $110 $110
cuatro o mas dientes por cuadrante

D4910 Mantenimiento periodontal $60 $60

apoyo o6seo total

Servicios mayores

D7140 Extraccion de un diente completamente expuesto $85 $85
D7210 Extraccion de diente erupcionado (expuesto) $140 $140
D7240 Extraccion de un diente completamente traumatizado, $245 $245

D2750 Corona, porcelana y metal precioso $350 $350
D2790 Corona, metal precioso $350 $350
D510 Dentadura postiza superior completa $350 $350
D6240 Puente, pdntico, porcelana y metal precioso $350 $350
D6750 Corona y puente, porcelana y metal precioso $350 $350
D8080 Servicios pediatricos $350% $3,250
D8090 Servicios para adultos $350% $3,250

4 Los servicios de ortodoncia para afiliados pediatricos deben cumplir con la necesidad médica segun

lo determine un

dentista.




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 888-857-0337  (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  888-857-0337  (servicio de retransmision TTY
deben llamar al 711). (Spanish)

RHE BT TRREA S HNE ? A0 AEE - Bl 35 NEBERRE - B DS NEHRES R A - WIREREER) » B2
888-857-0337  (TTY: 711) - (Chinese)

Ban c6 doc dudc tai liéu nay khdng? Néu khéng, chiing téi sé clr mét ai do gitp ban doc. Ban cling cé thé nhan dudc tai liéu
nay viét bang ngén nglr ctia ban. D& nhan dugc trg gidp mién phi, vui long goi  888-857-0337  (TTY: 711). (Vietnamese)

o] HAE Ho F AFUZ? ¢ F glod tE Alde] tiAl gl =" FUTE Sol 2 Mg E #A4E o
TEJFHL FERE RS %71%— AskAH 888-857-0337  (TTY: 711)H O & a4 A £, (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  888-857-0337
(TTY: 711). (Tagalog)

Bbl MOXeTe npounTaTb 3TOT AOKYMEHT? ECnu HET, Mbl MOXEM NPeOCTaBUTb BaM KOro-H1OYAb, KTO MOMOXET BaM NpovnTaTh
ero. Bbl Takke MoOXeTe NONy4nTb 3TOT AOKYMEHT Ha CBOEM si3blke. [1ns1 nonyyeHust GecnnaTtHoi NoMoLLm, npock6a 3BOHUTL
no Homepy 888-857-0337 (tenetawn: 711). (Russian)

Bacluoel) clizly GoiSio witud! i e Jpasdl Lol eliSg Loy l3el,3 & duelug oo el 39 O LS cuaains ¥ S 13 Sutuc] s 82,3 mdas Ja
(Arabic) (TTY: 711)  888-857-0337  _ Jul dolock

Eske w ka li dokiman sa a? Si w pa kapab, nou ka fé& yon moun ede w li I. Ou ka gen posiblite pou jwenn dokiman sa a tou ki
ekri nan lang ou. Pou jwenn ed gratis, tanprirele  888-857-0337  (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
888-857-0337 (TTY : 711). (French)

Mozesz przeczytac¢ ten dokument? Jesli nie, mozemy Ci w tym poméc. Mozesz takze otrzymaé ten dokument w swoim
jezyku ojczystym. Po bezptatng pomoc zadzwon pod numer  888-857-0337  (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  888-857-0337 (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  888-857-0337  (TTY: 711). (ltalian)

COXEZBHRAICBNEITH?ERACBNBVERICIEERAR T VT 7 ZFRIETVWEREEIET.COXEZCHFEDS
BEBICERLEBDESZEDTIZHEDHDE T EROYR—MMIDOWVWTIE.  888-857-0337 (TTY: 711) FTHRVLEHELE
IL\, (Japanese)

Kdénnen Sie dieses Dokument lesen? Falls nicht, kdnnen wir Ihnen einen Mitarbeiter zur Verfiigung stellen, der Sie dabei
unterstitzen wird. Moglicherweise kénnen Sie dieses Dokument auch in Ihrer Sprache erhalten. Rufen Sie fiir kostenlose
Hilfe bitte folgende Nummer an:  888-857-0337  (Schreibtelefon: 711). (German)

Ob) 1y G Ol wilets Sl 9San iz S SeS b b (e () Oles 10 B eudladn asi 3l 02338 b cdlgs 4 45 Lixgo 30 Tadlgsn 1y e ool wilgs e LT
(Persian Farsi) .(711 :TTY)  888-857-0337 0,5 (wlé ojlods o2l b 050l SaS (glp -0uiS Cdlyyo g5

WMPKA LIYP TR T JVYIVA TIX TR DY VIV 18 DX 199V TR VP KT W8YRy,0M 21X 20VImpRT 1T T DVT Vay™> 1K DIVp 8
XXTTXD  888-857-0337  :qynm yp iy »T OX WATYPIX 1R VIVP 92°N VOO TNIX XD XD WK 'K DIVMIPKT | IXT DYT
(Yiddish) 711 :0™ 7y oxM )yw0Iyn XS 1ym

Diish yinitta’go biinighah? Doo biinighahgdd éi nich’j’ yidoottahigii nihee holé. Dii naaltsoos t'aa Diné bizaad
k’ehji alyaago atdo’ nich’j” adoolnjjtgo biighah. T'aa jiik’e shika i‘doolwot ninizingo kojj’ béésh holdiilnih
888-857-0337  (TTY: 711) (Navajo)
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