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Estimado socio de AARP:

Gracias por inscribirse en el plan DeltaCare USA Essential
(15B) para Miembros de AARP (el “Plan™), respaldado por
Alpha Dental of Arizona, Inc. (la “Compafia”) y
administrado por Delta Dental Insurance Company (“Delta
Dental” o el “Administrador”).

Esta Evidencia de Cobertura y el Formulario de Divulgacion
combinados (“EOC”) estdn disefados para que sirvan a modo de
documento de facil lectura e incluyen lo siguiente:

= informacion de contacto del plan para responder toda
pregunta que pueda tener;

= Visita al Dentista contratado asignado, que incluye los temas
para hablar con el Dentista sobre sus necesidades dentales;

= una lista completa de los procedimientos cubiertos, los
Copagos, vy las Limitaciones y exclusiones del plan; y

= |as definiciones de los términos de beneficios dentales.

Esperamos poder brindarle servicios durante muchos afios en el

futuro. Si tiene preguntas sobre Su cobertura, llame a Delta
Dental.

Saludos cordiales,

Lic. Michael G. Hankinson
Presidente
Delta Dental Insurance Company
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INFORMACION DE CONTACTO DEL PLAN

Si tiene preguntas o necesita ponerse en contacto con
Delta Dental, utilice la siguiente informacion de contacto:

Atencion al Cliente
de Delta Dental

AARP Dental Insurance Plan c/o
Delta Dental Insurance Company
P.O. Box 1803

Alpharetta, GA 30023

Los representantes pueden
ayudarle con lo siguiente:
consultas sobre cuentas,
Beneficios del plan, coémo
encontrar un Dentista
contratado, asistencia
linglistica, como presentar
una gueja e informacion
general del plan.

Cree una Cuenta segura en
linea e inicie sesién para
administrar Su cuenta, buscar
un Dentista, descargar
formularios y mas, incluidos
avisos de Delta Dental e
informacién de privacidad y
seguridad.

877-522-9156 (numero gratuito)
800-735-2929 (TTY)

Correo electroénico:
aarpdental@delta.org

Horario:
De lunes a viernes, de 8 a. m. a
9p.m ET

Sitio web: es.deltadentalins.com/

Delta Dental
Direccion para el pago de
Primas

AARP Dental Insurance Plan
c/o Delta Dental Insurance
Company

P.O. Box 514787

Los Angeles, CA 90051-4787

Delta Dental
Presentacién de
reclamaciones
(Referidos de
emergencia o fuera de
la red)

Claims Department
P.O. Box 1810

Alpharetta, GA 30023

Delta Dental
Quejas y apelaciones

Reclamaciones y apelaciones
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023
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Servicios al socio de AARP 888-687-2277 (numero gratuito)
877-434-7598 (TTY)
800-735-2922 (TDD)

Sitio web:
https://help.aarp.org/s/article/contact-
aarp

USO DE ESTA EOC

Esta EOC incluye los términos y las condiciones de Su cobertura y
estd disefada para ayudarle a aprovechar al maximo este Plan. Lo
ayudarda a comprender cémo funciona este Plan y cémo obtener
cuidado dental.

Lea esta EOC atentamente y en su totalidad, incluida la seccién
“Definiciones” para conocer los términos que tienen significados
especiales o técnicos. Recuerde que las palabras “Usted”, “Su” o
“Usted mismo” hacen referencia a las personas que tienen
cobertura. “Nosotros” y “Nuestro” siempre hacen referencia a la
Compania o a Delta Dental.

Nota: Las explicaciones de Beneficios incluidas en esta EOC estan
sujetas a todas las disposiciones del Contrato en archivo con el
Titular del Contrato y no modifican los términos y condiciones del
Contrato de ningun modo. En caso de haber un conflicto entre las
disposiciones de esta EOC y el Contrato, este ultimo prevalece.

Tarjeta de identificacion (“ID”)

Las tarjetas de identificaciéon tienen solamente el niumero de
identificacion del Afiliado principal (generalmente el nimero de
Miembro de AARP) y el nombre, y no se expiden con el nombre de
cada Afiliado.

No es obligatorio llevar las tarjetas de identificacién para consultar
al Dentista contratado; sin embargo, puede acceder a una tarjeta
de identificacidon de reemplazo en linea para imprimirla o usarla.

Cuando reciba servicios dentales, proporcione lo siguiente al
Dentista contratado:

= ¢| n.2 de Miembro de AARP del Afiliado principal; o
= ¢l n.2 de identificacion del Afiliado principal.

El nimero de identificacion del Afiliado principal o el nimero de
Miembro de AARP debe incluirse en todas las reclamaciones de
reembolso presentadas a Delta Dental.

EOC-dc-AZ-AARP-24 2



DEFINICIONES

A continuacién encontrara definiciones de términos que tienen
significados técnicos o especiales en el marco de este Plan.

Administrador: Delta Dental Insurance Company (“Delta Dental”),
una entidad externa designada para realizar funciones
administrativas descritas en esta EOC, incluidas, entre otras, el
cobro de Primas y la elegibilidad. También se la denomina
“Administrador externo” (TPA, por sus siglas en inglés).

Afiliado principal: el Miembro de AARP que solicita la inscripcién
en este Plan. Al menos un familiar inscrito debe ser un Socio de
AARP activo que sera designado como el Afiliado principal.

Afiliado: un Miembro elegible (“Afiliado principal”) o un
Dependiente elegible (“Afiliado dependiente”) inscrito para recibir
Beneficios en virtud de este Plan.

Afno calendario: el periodo que empieza el 1 de enero y termina el
31 de diciembre.

Afno del contrato: los 12 meses a partir de la Fecha de entrada en
vigencia, y cada periodo de 12 meses de ahi en adelante.

Autorizacion: el proceso mediante el cual determinamos si un
procedimiento o tratamiento es un Beneficio atribuible en virtud
del plan del Afiliado.

Beneficios: los servicios dentales proporcionados a los Afiliados en
virtud de los términos del Contrato, seguln se especifica en la Lista
A adjunta a esta EOC.

Cdédigo de procedimiento: the Current Dental Terminology®
(“CDT”) asighado a un Procedimiento unico por American Dental
Association®.

Contrato: el acuerdo entre la Compania y el Titular del Contrato,
gue incluye la solicitud del Contrato, esta EOC vy las Listas
adjuntas, Informacion del Grupo y cualquier anexo, endoso o
clausula adicional. El Contrato constituye el acuerdo absoluto
entre las partes.

Cényuge: la pareja del Afiliado principal o una persona relacionada
con este:

= segun se defina y segln sea necesario tratar como cényuge
conforme a las leyes del estado en el que se emita y se entregue
este Contrato; o

= segun se defina y segln sea necesario tratar como cényuge
conforme a las leyes del estado donde viva el Afiliado Principal.
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Copago: el monto que Usted debe pagar a un Dentista contratado
para los Beneficios proporcionados en virtud de este Plan, segun
se mencionan en la Lista A. Los Copagos deben pagarse en el
momento en que se recibe el servicio.

Dentista contratado: un Dentista de DeltaCare USA que presta
servicios de odontologia general y que aceptd brindar Beneficios a
los Afiliados que tienen cobertura en virtud de este Plan. Las
derivaciones para Servicios especializados deben obtenerse de su
Dentista Contratado.

Dentista: un dentista con la licencia correspondiente que esta
autorizado legalmente para ejercer la odontologia en el momento
y en el estado o la jurisdiccidon donde se presten los servicios. Un
dentista también puede incluir un higienista dental, una clinica
dental, una sociedad dental o una corporacion profesional dental.
También denominado “proveedor”.

Dependiente elegible: cualquier persona dependiente de un
Miembro elegible que reune los requisitos para inscribirse en los
Beneficios y cumple con las condiciones de elegibilidad segun se
describe en la disposicion “Requisitos de elegibilidad” de esta
EOC.

Especialista contratado: un Dentista de DeltaCare USA que presta
Servicios especializados y que aceptd brindar Beneficios a los
Afiliados que tienen cobertura en virtud de este Plan. Delta Dental
debe autorizar los servicios especializados. Los servicios obtenidos
de un Especialista contratado deben ser referidos por el Dentista
contratado

Exclusiones: servicios que no estan cubiertos por este Plan.

Fecha de Entrada en Vigencia: el primer dia del mes después de
gue recibamos la Prima a término y el formulario de inscripcion
completado y firmado.

Fuera de la red: un Dentista que no ha firmado un contrato con
Delta Dental para brindar Beneficios a los Afiliados que tienen
cobertura en virtud de este Plan.

Limitaciones: la cantidad de servicios permitidos, la frecuencia de
los servicios permitidos y el servicio adecuado desde el punto de
vista dental mas asequible.

Miembro elegible: cualquier Miembro activo de AARP a quien le
han asignado un nimero de Miembro de AARP y que cumple con
las condiciones de elegibilidad segun se describe en la disposicidon
“Requisitos de elegibilidad” de esta EOC.
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Opcional: todo procedimiento alternativo presentado por un
Dentista contratado que satisface la misma necesidad dental que
un procedimiento cubierto, es elegido por el Afiliado, y esta sujeto
a las Limitaciones y exclusiones descritas en las Listas adjuntas a
esta EOC.

Ortodoncista Contratado: un Dentista de DeltaCare USA gque se
especializa en ortodoncia y que aceptd brindar Beneficios a los
Afiliados que tienen cobertura en virtud de este Plan. Los servicios
obtenidos de un Ortodoncista Contratado deben ser referidos por
Su Dentista Contratado.

Prima: la cantidad que Usted paga a Delta Dental segun se
establece en el formulario de inscripcidn o el aviso de renovacion
para recibir cobertura en virtud de este Plan. El pago se puede
enviar de forma mensual (recurrente) o anual. Si elige pagar de
forma mensual, no recibira una factura por correo.

Procedimiento Unico: procedimiento dental al que se le asigna un
codigo de procedimiento separado.

Servicios dentales de emergencia: servicios dentales que se
necesiten de manera inmediata para aliviar dolor, hinchazén o
sangrado graves, anestesia local, eliminacion de infeccion aguda, o
gue se necesiten de inmediato para evitar que la salud del Afiliado
corra un grave peligro. La atencion dental de emergencia se limita
al tratamiento paliativo para eliminar el dolor de dientes.

Servicios especializados: servicios prestados por un Dentista de
DeltaCare USA, como cirugia bucal, endodoncia, periodoncia u
odontologia pediatrica, que Delta Dental debe autorizar
previamente por escrito.

Teleodontologia: la prestacion de servicios dentales a través de
telesalud o telecomunicaciones, que pueden incluir el uso de
servicios en tiempo real, videollamada (servicios sincrénicos) o
informacion almacenada y enviada para revision posterior
(servicios asincronicos).

Titular del contrato: Fideicomiso de Seguro Dental de AARP.

Transferencia electrénica de fondos (EFT, por sus siglas en
inglés): El método de pago mensual recurrente. Para configurar la
EFT, todo lo que necesita es enviar un cheque anulado con el
proximo pago. La EFT se procesard alrededor del dia 25 del mes (o
el dia laborable siguiente si el 25 cae un feriado o fin de semana).
Si selecciona el método de pago mensual, no recibira una factura
por correo.

Tratamiento en curso: todo Procedimiento Unico, segun se define
EOC-dc-AZ-AARP-24 5



en el Cdédigo del CDT, gque se haya iniciado mientras el Afiliado era
elegible para recibir Beneficios y para el cual se requieran varias
citas para completar los Procedimientos uUnicos,
independientemente de si el Afiliado sigue siendo elegible para
recibir Beneficios en virtud de este Plan. Entre los ejemplos se
incluyen: 1) dientes que fueron preparados para la colocacion de
coronas, 2) conductos radiculares en los que se establecid un
tiempo de trabajo, 3) dentaduras postizas parciales o completas
para las que se tomd una impresion y 4) ortodoncia cuando ya se
fijaron las bandas y se inicio el movimiento de los dientes.

ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION
Requisitos de elegibilidad

Para ser elegible para inscribirse en este Plan, al menos un (1)
familiar inscrito debe ser Miembro activo de AARP, al cual se lo
designara como Afiliado principal. Los Afiliados principales que
opten por afiliar a los miembros de su familia que sean elegibles
deben afiliarlos: 1) en el momento en el que se inscriba el Afiliado
principal; 2) dentro de los 90 dias a partir de la inscripcidn inicial
del Afiliado principal; o 3) dentro de los 31 dias a partir de la fecha
en la que se presente un cambio de estado que califica.

Entre los Dependientes elegibles se incluyen los siguientes:
= el Cényuge del Afiliado principal.

= Los hijos dependientes desde momento del nacimiento hasta el
final del mes en el que cumplan 26 afos. Los hijos recién
nacidos dependientes de cualquier Afiliado estan cubiertos
automaticamente 31 dias desde el momento del nacimiento o
desde la fecha de obtencion de la adopcion en el hogar del
Afiliado para un hijo adoptado o un menor cuya custodia fue
otorgada por los tribunales o por designacion testamentaria.

= |os hijos dependientes que se definen como: hijos bioldgicos,
hijastros, nietos, hijos de crianza e hijos adoptados siempre que
sean dependientes del Afiliado principal o del Cényuge para
sostenimiento y manutencion.

o Los hijos adoptados son elegibles desde la fecha de
obtencién de la adopcién o de la sentencia de adopcidn
final, lo que ocurra primero. La cobertura para hijos
adoptados y ninos en proceso de adopcion es automatica
durante 31 dias. Los hijos de crianza son elegibles al
momento de la ubicacidn en el hogar sustituto o al
otorgarse la custodia. Se debe presentar a Delta Dental un
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comprobante del nacimiento o de la ubicacién en un hogar
sustituto cuando lo solicite.

o La cobertura para niflos recién nacidos, hijos adoptados o
ninos en proceso de adopcidn incluye cobertura para
lesiones o enfermedades, lo cual incluye la atencidn y el
tratamiento necesarios de defectos y anomalias congénitos
gue se hayan diagnosticado por métodos médicos. Es
necesario pagar la Prima para proporcionar cobertura al
hijo dependiente.

Debemos recibir una notificacién del nacimiento, la
adopcioén o el proceso de adopcidn del hijo dependiente y
el pago de la Prima requerida en un plazo de 31 dias a partir
de la fecha de nacimiento, adopcidn u obtencién de la
adopcioén para que la cobertura continte después del
periodo de 31 dias.

= Cualquier nifio que se reconozca conforme a una orden médica
calificada para el apoyo a la nifiez. Se debe entregar a Delta
Dental la documentacion de elegibilidad cuando se solicite.

Los hijos dependientes mayores de edad son elegibles en las
siguientes situaciones:

= no pueden tener un empleo para mantenerse a si mismos
debido a una discapacidad intelectual o fisica que comenzd
antes de que alcanzaran la edad limite; y

= cuando depende principalmente del afiliado principal o del
conyuge para recibir sostenimiento y manutencion.

La prueba de discapacidad se otorga dentro del plazo de 31 dias
desde que el hijo dependiente alcanza a la edad limite y luego
anualmente durante dos (2) afos de alli en mas.

La elegibilidad del hijo dependiente continuard mientras que este
dependa del Afiliado principal o del Conyuge para recibir
sostenimiento y manutencion.

El cambio de estado que califica es un cambio en lo siguiente:

= el estado civil (matrimonio, divorcio, separacién legal,
anulacion o fallecimiento); o

= |a cantidad de dependientes (nacimiento de un hijo, adopciodn
de un hijo, obtencién de la adopcidon de un hijo, adicion de un
hijastro o hijo de crianza, o fallecimiento de un hijo); o

= |a pérdida de cobertura conforme a un plan anterior de
beneficios dentales, por razones distintas a la superacion del
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limite maximo de por vida o anual de Beneficios, siempre y
cuando la cobertura haya existido durante 90 dias
ininterrumpidos sin pausa en la cobertura de mas de 63 dias; o

= un hijo dependiente deja de cumplir los requisitos de
elegibilidad (edad limite o estado civil); o

= una orden judicial que exija la cobertura de un hijo
dependiente.

Debe pagar la Prima para comenzar la elegibilidad de cobertura y
los Beneficios, y mantenerla.

Nota: En caso de un cambio de estado que califica debido al
fallecimiento de un Cényuge, notifique a Delta Dental dentro de
los 90 dias. Es posible que solicitemos una copia del certificado de
defuncioén. La terminacion de la cobertura del Cényuge ocurrira el
primer dia del mes siguiente después de que hayamos recibido Su
notificacién. Si transcurrieron mas de 90 dias desde el
fallecimiento, otorgaremos un reembolso solamente por un
maximo de tres (3) meses de las Primas del Conyuge si no se
pagaron reclamaciones durante ese tiempo.

Proceso posterior a la inscripcion

= |eatodalainformacion incluida en esta EOC, en particular la
Lista A, Descripcion de Beneficios y Copagos (“Lista A”) y la
Lista B, Limitaciones y Exclusiones de Beneficios (“Lista B”),
ambas adjuntas a esta EOC. Esto puede ayudarle a
familiarizarse con los procedimientos cubiertos por este Plan y
sus Copagos asociados.

= Cuando se inscribid en el Plan, tuvo que elegir un centro de
Dentistas contratados del directorio de la red de DeltaCare
USA que fuera mas conveniente para usted. Si desea cambiar
de Dentista, debe comunicarse con Atencidn al Cliente o iniciar
sesion en Su cuenta para cambiar de Dentista asignado antes
de acudir al consultorio del Dentista para recibir servicios. Se
debe realizar el cambio antes del dia 21del mes para que entre
en vigencia el primer dia del mes siguiente. Puede obtener una
lista de Dentistas contratados en myaarpdentalplan.com o
Ilamar a Atencidn al Cliente al 877-522-9156.

= Sino elige un Dentista contratado, o bien el Dentista
contratado que eligié ya no esta disponible, debera seleccionar
otro Dentista contratado o le asignaremos uno.

Fecha de entrada en vigencia

Para que la cobertura comience el primer dia del mes siguiente,
EOC-dc-AZ-AARP-24 8
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debemos recibir el pago de Su Prima y el formulario de inscripciéon
completado antes del dia 21del mes. Si recibimos estos materiales
después del dia 21 del mes, la cobertura recién comenzara dos
meses después (p. €j., las inscripciones recibidas el 22 de enero
tendran una Fecha de Entrada en Vigencia del 1 de marzo).

Poco tiempo después de la inscripcion en este Plan, recibira un
paguete de membresia de DeltaCare USA que incluird la fecha en
gue es elegible para recibir cobertura en virtud de este Plan. Su
paguete también incluye informacion de contacto del Dentista
contratado asignado.

Para hacer una cita, simplemente llame al centro del Dentista
contratado e identifiquese como Afiliado de DeltaCare USA. Las
citas iniciales deben programarse en un plazo de cuatro semanas,
a menos que se haya solicitado un horario especifico. Si tiene
preguntas sobre la disponibilidad o accesibilidad de Nuestros
Dentistas contratados, llame a Nuestro Servicio de Atencidn al
Cliente al 877-522-9156.

Periodo minimo de inscripcidn

Los Socios de AARP vy sus familiares elegibles que hayan
seleccionado cobertura dental con este Plan deben inscribirse
durante un plazo minimo de 12 meses continuos. Si la cobertura se
interrumpe voluntariamente, es posible que los afiliados de AARP
no puedan volver a inscribirse durante el periodo de 12 meses
inmediatamente posterior a la terminacion voluntaria.

CcOMO UTILIZAR EL PLAN DELTACARE
USA/ELECCION DE UN DENTISTA
CONTRATADO

Esta seccidn le brinda informacion que lo ayudara a entender
mejor el funcionamiento de este Plan y cdmo sacarle el maximo
provecho. Recuerde que DEBE visitar al Dentista contratado
asignado para recibir todos los servicios dentales. Lea esta seccidn
atentamente, ya que alli se explica cdmo cambiar de Dentista, los
referidos a especialistas y los servicios de emergencia.

¢Qué es el plan DeltaCare USA?

Este Plan proporciona Beneficios a través de una conveniente red
de Dentistas Contratados en el estado de Arizona. los cuales se
han seleccionado para garantizar que se mantengan Nuestros
estandares de calidad, acceso y seguridad. La red de DeltaCare
USA estd formada por profesionales del cuidado dental de buena
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reputacion. Cuando visite al Dentista contratado, solo debe pagar
el Copago correspondiente por los Beneficios.

No existen deducibles, limites maximos de por vida ni formularios
de reclamacion. El Dentista contratado debe ser el que le brinde
los servicios dentales o lo refiera a Servicios especializados. El
Dentista puede referirse al plan como DeltaCare US, HMO dental o
15B.

Eleccidon de un Dentista contratado

Después de la inscripcioén, si desea cambiar de Dentista: para
cambiar de Dentista contratado, comunigquese con Atencién al
Cliente al 877-522-9156 o ingrese en su cuenta en linea. Para
garantizar que se notifique al Dentista contratado y que Nuestras
listas de elegibilidad estén actualizadas, el cambio debe solicitarse
antes del dia 21 del mes para que entre en vigencia el primer dia
del mes siguiente.

Le entregaremos un aviso por escrito acerca de la asignacion a
otro centro de Dentistas contratados cerca de su domicilio si
sucede lo siguiente: 1) un centro solicitado no recibe mas
inscripciones; 2) el centro del Dentista contratado elegido se retira
de este Plan; o 3) el centro del Dentista contratado asignado
solicita, por una buena causa, que se le reasigne a usted a otro
centro.

Todo Tratamiento en curso deberd completarse antes de que
usted cambie de centro de Dentistas Contratados. Por ejemplo,
esto incluiria 1) dentaduras postizas completas o parciales para las
que se haya tomado una impresion o 2) todo el trabajo planeado
en cada diente en el que se haya comenzado a trabajar (como por
ejemplo, la finalizacion de un conducto radicular en progreso y la
colocacion de coronas cuando se hayan preparado los dientes).

Si el centro de su Dentista Contratado asignado deja de participar
en este Plan, dicho centro de Dentistas Contratados completara
todo el Tratamiento en curso, segun se describid anteriormente. Si
por alguna razon, el Dentista contratado no puede completar el
tratamiento, implementaremos las disposiciones razonables y
apropiadas para que otro Dentista contratado finalice dicho
tratamiento.

Cambio de Dentista contratado

Puede solicitar cambiar el Dentista contratado asignado en
cualguier momento; para ello, comuniquese con Atencién al
Cliente o ingrese en su cuenta en linea. Se debe solicitar el cambio
de Dentista contratado antes del dia 21 del mes para que entre en
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vigencia el primer dia del mes siguiente.

Todo Tratamiento dental en curso debera completarse antes de
gue cambie a otro Dentista contratado. Algunos ejemplos
incluyen: 1) dentaduras postizas parciales o completas cuando se
haya tomado una impresion final; o si el centro del Dentista
contratado asignado deja de participar en este Plan. El centro del
Dentista contratado completara todo el Tratamiento en curso
segun se describe anteriormente. Si por alguna razoén, el Dentista
contratado no puede completar el tratamiento, implementaremos
las disposiciones razonables y apropiadas para que otro Dentista
contratado finalice dicho tratamiento.

Beneficios, limitaciones y exclusiones

El Plan proporciona los Beneficios descritos en las Listas adjuntas
a esta EOC. Los servicios se prestan segun los considere
apropiados el Dentista contratado asignado. El Dentista
contratado asignado puede prestar servicios ya sea
personalmente o a través de técnicos, higienistas o Dentistas
asociados que puedan proporcionar estos servicios legalmente.

Copagos y otros cargos

Usted debe pagar todos los Copagos mencionados en la Lista A,
los cuales se pagan directamente al Dentista de DeltaCare USA
que le proporciona el tratamiento. Los cargos por citas perdidas o
canceladas (a menos que el Dentista de DeltaCare USA reciba el
aviso con un minimo de 24 horas de anticipacidén) y los cargos por
visitas realizadas después del horario normal de atencidn se
enumeran también en la Lista A.

Si no podemos pagarle a un Dentista de DeltaCare USA, Usted no
debera hacerse cargo de pagarle a dicho Dentista ninguna
cantidad que Delta Dental adeude. Si no ha recibido autorizaciéon
para un tratamiento por parte de un Dentista que noes de laredy
Nosotros no le pagamos, usted puede ser responsable ante dicho
Dentista por el costo de los servicios que reciba. Si desea obtener
una explicacidn mas detallada, consulte las disposiciones
“Servicios dentales de emergencia” y “Servicios especializados”.

En este Plan no estdn incluidos todos los servicios o
procedimientos dentales. Si el Cédigo del Procedimiento no
aparece en la Lista A, no estd cubierto. Usted debera pagar al
Dentista el cargo completo por cualquier servicio no incluido en
este Plan.

Politicas de procesamiento
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En las guias de cuidado dental de este Plan, se explica a los
Dentistas de DeltaCare USA qué servicios estan cubiertos en
virtud del Contrato. Los Dentistas Contratados utilizardn su criterio
profesional para determinar qué servicios son adecuados para
Usted. Los servicios proporcionados por el Dentista Contratado
que se encuentren dentro del alcance de los Beneficios de este
Plan se brindaran sujetos a cualquier Copago. Si un Dentista
contratado cree que usted debe recibir tratamiento de un
especialista, el Dentista contratado se pondra en contacto con
Delta Dental para determinar si el tratamiento propuesto es un
Beneficio cubierto. Asimismo, determinaremos si un Especialista
contratado debe proporcionar el tratamiento propuesto. Puede
ponerse en contacto con Atencidn al Cliente llamando al 877-522-
9156 para obtener informacidén acerca de las guias de cuidado
dental de este Plan.

Servicios Dentales de Emergencia

Si tiene una emergencia dental, primero debe ponerse en contacto
con el Dentista contratado, siempre que sea posible. El Dentista
contratado asignado mantiene un sistema de servicios de
emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Si no
puede comunicarse con el Dentista contratado para que le brinde
Servicios dentales de emergencia, debe llamar a Atencion al
Cliente al 877-522-9156 para que le ayuden a obtener atencién de
urgencia. Puede solicitar tratamiento de un Dentista distinto al
Dentista contratado asignado sin un referido:

= fuera del horario regular; o
= sji necesita Servicios dentales de emergencia y esta a 35 millas
o mas del Dentista contratado.

Los Beneficios para recibir Servicios dentales de emergencia que
no brinda el Dentista contratado asignado estan limitados a un
maximo de $100 por emergencia, por Afiliado, menos los Copagos
aplicables. Si se supera este limite maximo, usted sera responsable
de pagar cualquier cargo por los servicios de un Dentista que no
sea el Dentista contratado asignado.

La atencién dental de emergencia se limita al tratamiento paliativo
para eliminar el dolor de dientes. Debe volver al Dentista
contratado asignado para cualquier atencién de seguimiento
necesaria.

Servicios especializados

Los Servicios Especializados para cirugia bucal, endodoncia,
periodoncia u odontologia pediatrica deben ser: 1) referidos por el
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Dentista contratado asignado, y 2) autorizados por Delta Dental.
Usted paga los Copagos especificados. Consulte la Lista A adjunta
a esta EOC.

Si requiere Servicios especializados y no hay un Especialista
contratado para que le proporcione estos servicios dentro de un
radio de 35 millas de su hogar, el Dentista contratado asignado
debe obtener Autorizacion previa de Delta Dental para referirlo a
un especialista que no sea de la red con el fin de que le brinde
estos servicios. No se cubriran en este Plan los Servicios
especializados que proporcione un especialista que no es de la red
y que Delta Dental no haya autorizado.

Si se requieren los servicios de un Ortodoncista contratado,
consulte la seccidon Ortodoncia en las Listas adjuntas a esta EOC.

Reclamaciones de reembolso por Servicios
especializados y Servicios de emergencia

Recuerde que, cuando visite al Dentista contratado asignado, no se
procesardn reclamaciones de reembolso. Usted deberd pagarle a él
los Copagos asociados.

Para obtener mas informacién, consulte la seccidn Servicios
dentales de emergencia y Servicios especializados.

Las reclamaciones por Servicios dentales de emergencia cubiertos
y Servicios especializados autorizados deben presentarse a Delta
Dental en un plazo de 90 dias a partir de la fecha en la que finalice
el tratamiento. Se revisaran las reclamaciones validas que se
reciban después del periodo de 90 dias si Usted puede demostrar
gue no fue razonablemente posible presentar la reclamacion en
ese plazo. Para obtener mas informacion, consulte la seccion
Servicios dentales de emergencia y Servicios especializados.

Excepto en ausencia de capacidad legal del Afiliado, todas las
reclamaciones deben recibirse en el plazo de un afno a partir de la
fecha del tratamiento. La direccidon para el envio de reclamaciones
puede encontrarse en la pagina “Informacion de contacto del Plan”
al comienzo de esta EOC.

Siempre pagaremos los Beneficios de este Plan como principales y
no reduciremos los Beneficios.
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Coordinacion de Beneficios

Este Plan siempre pagara como principal para los procedimientos
cubiertos que se enumeran en la Lista A adjunta a esta EOC sin
tener en cuenta otra cobertura que Usted pueda tener y no
reduciremos los Beneficios.

Accesibilidad a los Centros

Muchos centros dentales ofrecen a Delta Dental informacion sobre
las caracteristicas especiales de sus consultorios, incluida
informacion de accesibilidad para pacientes con problemas de
movilidad. Para obtener informacidn sobre la accesibilidad de los
centros dentales, péngase en contacto con Atencion al Cliente
llamando al 877-522-9156.

RESPONSABILIDADES DEL PAGO DE LA
PRIMA

Usted es responsable de realizar los pagos de la Prima a tiempo,
pagar los Copagos y garantizar que el Dentista contratado
asignado esté notificado de otra cobertura dental que usted tenga.

Primas

Las Primas de este Plan se basan en los costos dentales vigentes
en la regidn en la que vive (segun su cédigo postal) y en la opcidn
de inscripcion seleccionada:

= individuo solamente;
= individuo mas un dependiente elegible; o
= familiar (tres 0 mas personas).

Garantia de la tarifa

La tarifa inicial de la Prima estd garantizada durante el primer afio
de inscripcidn y se basa en las nuevas tarifas para Afiliados que
estén vigentes al momento de la inscripcion. Después del primer
ano, la tarifa de la Prima podra ajustarse anualmente al momento
de la renovacion. Si se muda o cambia la opcidn de inscripcion, la
tarifa de la Prima también puede cambiar.

La garantia de la tarifa de la Prima puede cambiar a mitad de afo
debido a un cambio de estado que califica, si se muda o debido a
un cambio de eleccidon actual o futuro permitido por el gobierno
estatal o federal.
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Pago de las primas

Durante la inscripcion inicial, Usted selecciond un método y una
opcién de pago: mensual (pagos recurrentes) o anual.

Los montos de la Prima varian dependiendo de la opcidén de pago
que selecciond en el formulario de inscripcion.

Puede ingresar a Su cuenta en myaarpdentalplan.com y actualizar
el método de pago. Los pagos mensuales en curso se deduciran
entre los dias 25y 29 de cada mes para la Prima del mes siguiente.

Cada pago de prima debe realizarse en la fecha de vencimiento o
antes de esa fecha. Puede pagar en linea, por correo o por
teléfono (consulte la pagina “Informacién de contacto del Plan”).
La fecha de vencimiento es el dia siguiente al ultimo dia del
periodo para el que se pagd la prima anterior.

Nota: Si selecciona la opcién de pago mensual, no recibira una
factura por correo. Puede ver la factura después de iniciar sesion
en Su cuenta en linea.

Periodo de gracia para pagos atrasados

Su pago vence el dia 20 del mes previo al mes de cobertura. Por
ejemplo, la fecha de vencimiento de la Prima en marzo sera el 20
de febrero. Si no recibimos Su pago antes del primer dia del mes
de cobertura, Su cuenta se considerara atrasada y no se
procesaran las reclamaciones: 1) por las fechas de servicio en que
las Primas estén vencidas; y 2) hasta que Su cuenta esté al dia.

Cémo cambiar las opciones de pago

Para cambiar el método de pago de la Prima en cualquier
momento, comuniquese con Atencién al Cliente al 877-522-9156 o
acceda a su cuenta en linea en myaarpdentalplan.com.

La fecha de entrada en vigencia de cualquier cambio es la fecha
del proximo pago programado de la Prima segun el nuevo periodo
de facturacién. En esa fecha comenzard el nuevo ciclo de pago, ya
sea que se haya cambiado a una EFT mensual o anual.

ATENCION AL CLIENTE

Llame a Atencion al Cliente o visite Delta Dental en linea para
hacer preguntas sobre los Beneficios, buscar un Dentista
contratado, efectuar un pago, solicitar asistencia linglistica,
presentar una reclamacién y mas. La informacién de contacto del
Plan se encuentra al comienzo de esta EOC.
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Servicios de asistencia linglistica

Ofrecemos servicios de interpretacion calificados a los Afiliados
con dominio limitado del inglés, sin costo para el Afiliado, en todos
los puntos de contacto en cualquier idioma moderno, incluso
cuando un Afiliado esta acompanado por un familiar o amigo que
puede proporcionar servicios de interpretacion del idioma.

Si necesita servicios de interpretacion de idiomas, materiales
traducidos a su idioma de preferencia o en un formato alternativo,
Ilame a Atenciodn al Cliente al 877-522-9156 o 711 (TTY). También
puede visitar el directorio de proveedores en Nuestro sitio web,
gue incluye los idiomas autoinformados por los Dentistas de
DeltaCare USA.

QUEJAS Y APELACIONES

Le notificaremos al Afiliado si se rechaza, parcial o totalmente, una
reclamacion o un servicio dental y le indicaremos las razones
especificas de tal rechazo. Si tiene una queja sobre la elegibilidad,
el rechazo de reclamaciones o servicios dentales, Nuestras
politicas, procedimientos u operaciones, o sobre la calidad de los
servicios dentales proporcionados por un Dentista de DeltaCare
USA, puede comunicarse con Atencion al Cliente por teléfono al
877-522-9156 o enviar un correo con la queja a:

AARP Dental Insurance Plan c/o
Delta Dental Insurance Company
Reclamaciones y apelaciones
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023

La comunicacioén por escrito debe incluir lo siguiente: 1) el nombre
del paciente; 2) el nombre, la direccion, el niumero de teléfono vy el
numero de identificacion del Afiliado principal; y 3) el nombre vy el
numero del centro del Dentista contratado que le proporciona el
tratamiento.

Un Paquete de informacidén sobre el proceso de apelaciones de la
aseguradora de cuidado de la salud, que describe el proceso de
apelacion que Usted puede realizar, se incluye por separado con la
EOC en la inscripcion inicial y, posteriormente, si nos |lo solicita.
Consulte el Paguete de informacién sobre el proceso de
apelaciones de la aseguradora de cuidado de la salud para obtener
informacidn sobre los plazos y los procedimientos.

“Queja” significa una expresion verbal o escrita de insatisfaccion
relacionada con el Plan o proveedor, incluidas las inquietudes
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sobre la calidad de la atencién, e incluye una queja, reclamacion,
solicitud de reconsideracion o apelacion presentada por el Afiliado
o por el representante del Afiliado. En las situaciones en que el
Plan no pueda distinguir entre una queja y una pregunta, esta sera
considerada una queja.

“Queja formal” es lo mismo que “queja”.

“Denunciante” es lo mismo que “querellante” y se refiere a la
persona que presentd la queja, incluidos el Afiliado, un
representante designado por el Afiliado u otra persona con
autoridad para actuar en nombre del Afiliado.

Nuestro sistema de quejas garantiza que todos los Afiliados del
plan tengan acceso y puedan participar por completo en Nuestro
proceso de quejas al brindar asistencia a aquellos que tengan
conocimientos limitados del idioma inglés o que tengan problemas
de la vista o la comunicacioén. Dicha asistencia incluye, entre otros,
traducciones de formularios y procedimientos de quejas, y
respuestas del plan a quejas, y el acceso a intérpretes, sistemas de
retransmision telefénica y otros dispositivos para ayudar a las
personas con discapacidad a comunicarse. Si necesita estos
servicios o tiene preguntas sobre nuestro proceso de reclamacion,
pongase en contacto con nuestro Servicio de Atencidn al Cliente
llamando al 877-522-9156 o visite nuestro sitio web en
myaarpdentalplan.com para completar y enviar un formulario de
queja.

Quejas que involucran una Determinaciéon de
beneficios adversa

Para las quejas que involucren una determinacién de beneficios
adversa (p. €j., una denegacion, modificacidén o terminacién de un
beneficio o una reclamacién que se haya solicitado), Usted, Su
representante autorizado o el Dentista contratado que actue en Su
nombre debe presentar una solicitud de revisidon (una queja) ante
Delta Dental en un plazo de 180 dias después de recibir la
determinacion adversa. En nuestra revision, se tomara en cuenta
toda la informacidn, sin importar si dicha informacidén se presentd
o considerd inicialmente. La revision estard a cargo de una
persona que no sea quien haya realizado la determinacidén de
beneficios original ni el subalterno de dicha persona.

A solicitud y sin cargo, le proporcionaremos copias de todo
documento pertinente que sea relevante para la determinacion de
beneficios, una copia de cualquier regla, guia o protocolo internos,
o la explicacidn del juicio clinico o cientifico, en caso de que
hubiera influido en la determinacién de beneficios. Si la revision de
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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 con suficientes conocimientos y
experiencia. Si algun Dentista que consulta participa en la revision,
la identidad de dicho Dentista estara disponible si lo solicita.

El coordinador de control de calidad le enviara un aviso de
recepcion de la queja en un plazo de 10 dias a partir de la fecha en
la que se haya recibido la queja, incluidas las determinaciones de
beneficios adversas que se describieron anteriormente. Ciertas
guejas pueden requerir que sea referido a un Dentista para que
haga una evaluacion clinica de los servicios dentales prestados.
Tomaremos una determinacion, por escrito, en un plazo de 30 dias
a partir de la fecha en la que se haya recibido una queja, o
proporcionaremos una explicaciéon por escrito si se requiere mas
tiempo para realizar un informe sobre la queja.

Determinacion de la apelacion

Se realizard una revision de la decisidn si se hace una solicitud de
apelacion de la determinacidon por escrito en un plazo de 30 dias
siguientes después de la fecha de la determinacion por escrito.
Realizaremos una revision completa y justa a solicitud. Al realizar
dicha revision, es posible que solicitemos documentos adicionales
segun lo consideremos necesario. Le enviaremos una respuesta
por escrito en un plazo de 30 dias después de recibir la apelacidon
y la documentacioén respaldatoria correspondiente o una
explicacion por escrito si se requiere mas tiempo para tomar la
decision. Revisaremos Su apelacidon con base en los términos y las
condiciones del Contrato de Su plan.

Si considera que es necesario revisar con mayor detalle Su
reclamacion o Su queja, puede ponerse en contacto con la agencia
reguladora de seguros de Su estado.

RENOVACION Y TERMINACION DE LOS
BENEFICIOS

No habra cambios en los Beneficios ni en la Prima durante el
periodo de inscripcion anual. Le enviaremos un aviso de
renovacion por escrito, incluidos todos los cambios propuestos
para los Beneficios o la Prima, al menos 60 dias antes del
vencimiento de su cobertura. Al final del periodo de inscripcion, la
cobertura continuara segun se describe en el aviso de renovacion,
a menos gque notifique a Delta Dental en la fecha de vencimiento o
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antes que desea terminar la cobertura.

Después de que termine la cobertura, esta se reactivara cuando
Delta Dental reciba la Prima correspondiente, a menos que el pago
se reciba mas de 15 dias después de la finalizacidn, y
reembolsemos dicho pago en un plazo de 20 dias laborables. Si no
se solicita la reactivacion en un plazo de 15 dias después de la
finalizacion, debe esperar 12 meses antes de poder volver a
inscribirse en este Plan.

Todos los Beneficios se cancelan para el Afiliado en la fecha en
gue esta persona deje de ser elegible en virtud de los términos de
este Plan o la inscripcion de esta persona se cancele en virtud de
los términos de este Plan (ver a continuacion). No tenemos la
obligacion de continuar brindando Beneficios a ninguna persona
en dicho caso, excepto para finalizar los Procedimientos unicos
gue se hayan iniciado mientras este Plan estaba vigente.

Cancelacioén de la inscripcion

Se puede cancelar la inscripcién de un Miembro elegible o de un
Dependiente elegible en virtud de este Plan, o bien puede negarse
la renovacioén de la inscripciéon en los siguientes casos:

= De inmediato:

1) sise pierde la elegibilidad segun se describe en la
disposicion “Requisitos de elegibilidad”; o

2) sila Prima no se paga en la fecha de vencimiento o antes, o
dentro del periodo de gracia de 31 dias para el pago de la
Prima. Puede continuar recibiendo Beneficios durante este
periodo de gracia de 31 dias y su cobertura puede
reactivarse durante la vigencia del Contrato después de
pagar todas las Primas que se adeuden. Si la cobertura no
se reactiva, usted sera responsable del costo de los
servicios que reciba durante el periodo de gracia de 31 dias;
o)

3) siel Contrato finaliza y no se renueva.

= Después de 45 dias posteriores a la recepcion del aviso por
escrito si:

1) Su conducta es perjudicial, indisciplinada, ofensiva, ilegal,
fraudulenta o no colabora al grado de que Su participacion
obstaculice gravemente la capacidad del centro del
Dentista contratado de proporcionar servicios a otros
pacientes.
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2) Usted ha tergiversado informacion de manera fraudulenta o
sustancial en la solicitud o presentacion de una reclamacion
de Beneficios segun el Contrato.

3) Usted ha utilizado de manera incorrecta los documentos
proporcionados como evidencia de los Beneficios
disponibles segun el Contrato.

4) Usted ha proporciona informacion incorrecta o incompleta
con el fin de obtener servicios de manera fraudulenta.

= La cancelacion de la inscripcion de un Afiliado principal
automaticamente anulara la inscripciéon de sus Afiliados
dependientes.

DISPOSICIONES GENERALES

Divisibilidad

Si un tribunal u otra autoridad determina que alguna parte de este
Contrato o esta EOC, o una enmienda de este, es ilegal, nula o no

ejecutable, todas las demas partes de este Contrato y esta EOC
permaneceran en pleno vigor y efecto.

Tergiversacion de la informacion en la solicitud; efecto

Ante la ausencia de fraude o alteracion intencional de un hecho
relevante en el momento de solicitar u obtener cobertura bajo los
términos del Contrato, todas las declaraciones que usted haya
hecho se considerardn manifestaciones y no garantias. Ninguna de
estas declaraciones se usard en la defensa de una reclamacidon en
virtud del Contrato, a menos que aparezca en un documento
escrito firmado por usted y una copia que se le haya
proporcionado.

EOC-dc-AZ-AARP-24 20



Acciones legales

No se presentard ninguna accioén legal ni por equidad para la
recuperacion conforme a este Plan antes de que venzan los 60
dias posteriores a la presentacion de la prueba de la pérdida de
acuerdo con los requisitos de este Plan. No se podra iniciar
ninguna accion, salvo que sea en el plazo de tres (3) afos desde el
vencimiento del periodo en el cual este Plan exige prueba de la
pérdida.

Examen clinico

Antes de aprobar una reclamacioén, tendremos el derecho a recibir,
en la medida en que lo permita la ley, de cualquier Dentista a
cargo o examinador, o de hospitales en los que se brinda la
atencion de un Dentista, dicha informacidén y registros
relacionados con la asistencia, el examen o el tratamiento que se le
proporcione que pueda ser necesario para administrar la
reclamacion. El examen puede ser requerido por un consultor
dental contratado por Delta Dental en su comunidad o lugar de
residencia, o cerca de estos. En todo momento, conservaremos de
manera confidencial dicha informacion y dichos registros.

Conformidad con las leyes aplicables

Todas las cuestiones legales relacionadas con este Plan se regiran
por el estado donde se emitié y entregd el Contrato, y donde se
ejecutard. Cualquier parte de este Plan que entre en conflicto con
las leyes estatales se enmienda por la presente para cumplir con
los requisitos minimos de dichas leyes. Cualquier disposiciéon que
sea requerida en esta EOC por cualquiera de las anteriores
obligara a Delta Dental, esté o no previsto en el Contrato.

Compaiiia principal

Somos un socio del sistema de la compahfia principal de seguros
de Delta Dental of California (la “Empresa”). Existen acuerdos de
servicio entre las compafias afiliadas y controladas de la empresa.
Somos parte de algunos de estos acuerdos de servicio. Se espera
que los servicios, que incluyen ciertas tareas ministeriales,
continden siendo desempefados por estas compaiias afiliadas y
controladas, que operan bajo estrictos acuerdos de
confidencialidad o de socios comerciales. Todos estos acuerdos de
servicio han sido aprobados por las respectivas agencias
normativas.
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Administrador externo (“Administrador”)

Podemos usar los servicios de un Administrador que esté
registrado debidamente conforme a las leyes estatales aplicables,
para brindar servicios en virtud de este Plan. Todo Administrador
que brinde dichos servicios o reciba dicha informacidén celebrara
un acuerdo de asociacion comercial con la Compahia en el que se
establezca que el Administrador cumplira los requisitos de la Ley
de Responsabilidad y Transferibilidad de los Seguros de Salud
(HIPPA, por sus siglas en inglés) y la Ley HITECH para la
preservacion de la informacion protegida de la salud de los
Afiliados.

Imposibilidad de cumplimiento

Ninguna de las partes (el Afiliado principal o la Compafia) sera
responsable ante la otra ni se la considerara en infraccién con
respecto al Contrato por faltas o retrasos en el cumplimiento que
surjan por causas que estén fuera de su control razonable. Dichas
causas se limitan estrictamente a casos fortuitos o de un enemigo
publico, explosion, incendio o condiciones climaticas inusualmente
extremas. Las fechas y horas de ejecucion se extenderdn en la
medida de los retrasos justificados por este parrafo, siempre que
la parte afectada notifigue inmediatamente a la otra de la
existencia y la naturaleza del retraso.

No discriminacion

Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, incluidos los estereotipos de sexo y la
identidad de género. No excluimos a las personas ni las tratamos
de manera diferente debido a raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Nosotros:

= Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos a personas con
discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros de
manera eficaz, como:
o intérpretes de lenguaje de sefas calificados
o informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

= Ofrecemos servicios gratuitos en otros idiomas a personas
cuyo idioma principal no sea el inglés, como:
o intérpretes calificados
o informacioén escrita en otros idiomas
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Si necesita estos servicios, comuniquese con Atencion al Cliente al
877-522-9156 o al 800-735-2929 (TTY).

Si usted considera que no le hemos proporcionado estos servicios
o que lo hemos discriminado de otra forma por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja de manera electrdnica en linea, por teléfono con un
representante de Atencidn al Cliente o por correo.
Delta Dental
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330
Numero de teléfono: 877-522-9156 u 800-735-2929 (TTY)
Direccion del sitio web: myaarpdentalplan.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, o de forma electrdnica a través
del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo
postal o teléfono a:
U.S. Department of Health and Human Services 200
Independence Avenue, S.W.
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
800-368-1019
800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles
en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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LISTA A

Descripcion de Beneficios y Copagos

Los Beneficios que se muestran a continuacion se brindan segun el Dentista Contratado
que lo atienda los considere apropiados, y estan sujetos a las limitaciones y exclusiones
del Plan. Consulte la Lista B para obtener una explicacion mas detallada de los beneficios.
Usted debera hablar sobre todas las opciones de tratamiento con su Dentista
contratado antes de recibir los servicios.

El texto que aparece en cursiva a continuacion tiene el propdsito especifico de aclarar la
prestacion de Beneficios conforme al Plan DeltaCare USA y no se debe interpretar como
nomenclatura, descripciones ni cédigos de procedimientos del Nomenclador Dental
Actual (CDT, por sus siglas en inglés) de 2024, los cuales estan protegidos por los
derechos de propiedad intelectual de la American Dental Association (ADA, por sus
siglas en inglés). La ADA puede cambiar las definiciones o los cédigos del CDT
periédicamente. Tales nomenclaturas, descripciones y cédigos actualizados pueden
utilizarse para describir estos procedimientos cubiertos de conformidad con las leyes
federales.

CODIGO DESCRIPCION USTED PAGA

DO100-D0999  I. DIAGNOSTICO

DO0120 Evaluacioén periddica de la boca - paciente establecido..........c.cccccceevenn. Sin costo
DO0140 Evaluacidon limitada de la boca - enfocada en el problema..........ccccocoe.. Sin costo
DO145 Evaluacidn de la boca para un paciente menor de tres

afos de edad y asesoramiento de un cuidador primario...... RS Sin costo
DO150 Evaluacion completa de la boca - paciente nuevo o establecido.... Sin costo
DO160 Evaluaciéon extensiva y detallada de la boca - enfocada en el

problema, POr INFOIMIE@ ... Sin costo
DO170 Reevaluacion - limitada, enfocada en el problema (paciente

establecido; no en una consulta posoperatoria) Sin costo
DO171 Reevaluacion - visita al consultorio posoperatoria $5.00
DO180 Evaluacion periodontal completa - paciente nuevo o establecido............ Sin costo
DO190 Revisidon de un paciente Sin costo
DO191  Valoracion de un paciente Sin costo
D0210 Intrabucal - serie completa de radiografias - limitadas a

7 series cada 24 meses o mds frecuente si es necesario desde el punto

AC ViISEA MEBAICO ... Sin Costo
D0220 Intrabucal - primera radiografia periapical Sin costo
D0230 Intrabucal - cada radiografia periapical adicional Sin costo
D0240 Intrabucal - radiografia OCIUSAl...........c.ooviovioiiiieeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen Sin costo
D0250 Extrabucal - radiografia de proyeccién en 2D creada utilizando

una fuente de radiacion estacionaria y un detector.........c.ccooooveeeieieiea. Sin costo
DO0251 Radiografia dental posterior extrabucal Sin costo
D0270 Radiografia de mordida - una sola radiografia Sin costo
D0272 Radiografia de mordida - dos radiografias Sin costo
D0273 Radiografias de mordida - tres radiografias Sin costo
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D0274 Radiografia de mordida - cuatro radiografias - limitadas a 7 series cada

6 meses o mds frecuente si es necesario desde el punto de vista médico. Sin costo
D0277 Radiografias de mordida verticales - 7 u 8 radiografias .........ccccceceeveevenn. Sin costo
D0330 Radiografia panoramica Sin costo
D0396 Impresion 3D de un escaner 3D intraoral Sin costo
D0415 Recoleccién de microorganismos para cultivo y sensibilidad.................... Sin costo
D0419 Evaluacién del flujo salival por medicion - 7 cada 72 meses ..................... Sin costo
D0425 Ensayo de susceptibilidad a caries Sin costo
D0460 Pruebas de vitalidad de la pulpa Sin costo
D0470 Moldes para diagndstico Sin costo
D0472 Toma de tejidos, examen general, preparacion y entrega de un

informe escrito Sin costo
D0473 Toma de tejidos, examen general y microscépico, preparacion y

entrega de un informe escrito Sin costo
D0474 Toma de tejidos, examen general y microscoépico, incluida la evaluacién

de margenes quirurgicos para detectar enfermedades, preparacion y

entrega de un informe escrito . Sin costo
DO0O601 Evaluacion de riesgo de caries y documentacién, con una conclusiéon de

FIESTO DAJO .o Sin costo
DO0602 Evaluacidn de riesgo de caries y documentacioén, con una conclusiéon

de FeSgO MOAEIATO ...o..oeiiieeeeeeeee ettt Sin costo
DO0603 Evaluacidn de riesgo de caries y documentacion, con una conclusién

AE SO AITO .o Sin costo
DO0O701 Radiografia panordmica - solo imagenes Sin costo
DO0702 Radiografia cefalométrica 2-D - solo imagenes Sin costo
DO0703 Imagen fotografica 2-D bucal o facial obtenida por via intrabucal o

extrabucal - solo imagenes ... Sin costo
DO705 Radiografia dental posterior extrabucal - solo imagenes ...Sin Costo
DO706 Intrabucal - radiografia oclusal - solo imagenes............. ... Sin costo
DO0O707 Intrabucal - radiografia periapical - solo imagenes ...........ccccoceevveeeieeeeenn, Sin costo
DO0O708 Intrabucal - radiografia de mordida - solo imagenes.........ccccoeveveveeenenn, Sin costo
DO709 Intrabucal - serie completa de radiografias - solo imagenes.... Sin costo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye

visitas al consultorio, por visita (ademds de otros servicios)............................... $5.00
D1000-D1999 Il. PREVENCION
D110 Limpieza profilactica - adultos - 7 07770, 07720 o 04346 por cada

periodo de 6 meses o mds frecuente si es necesario desde el punto de vista

IEAICO ...ttt $5.00
D10  Limpieza profildctica adicional - adultos (dentro del periodo de 6 meses)... $45.00
D120  Limpieza profilactica - nifios - 7 07770, 07720 o 04346 por cada periodo

de 6 meses 0 mds frecuente si es necesario desde el punto de vista médico..$5.00
D120  Limpieza profildctica adicional - nifios (dentro del periodo de 6 meses) ...... $35.00
D1206 Aplicacién de barniz de fluor topica - 7 07206 o 07208 por cada periodo

de 6 meses o0 mds frecuente si es necesario desde el punto de vista médico

Sin costo

D1208 Aplicacion topica de fldor - no incluye el barniz - 7 07206 o 07208 por

cada periodo de 6 meses o mds frecuente si es necesario desde el punto

de vista médico Sin costo
D1310  Orientacién nutricional para el control de las enfermedades dentales... Sin costo
D1330 Instrucciones de higiene bucal Sin costo
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D1351  Sellador - por diente $15.00
D1352 Restauracién preventiva de resina en un paciente con riesgo de caries

de moderado a alto - dientes permanentes $15.00
D1353  Arreglo de sellador - por diente $15.00
D1354 Aplicacion de medicamento para detener caries - por diente - pacientes

desde la nifiez hasta los 79 aros de edad; 7 por cada periodo de 6 meses

0 mds frecuente si es necesario desde el punto de vista médico................. Sin costo
D1510  Separador - fijo - unilateral - por cuadrante $70.00
D1516  Separador - fijo - bilateral, maxilar $70.00
D1517  Separador - fijo - bilateral, mandibular $70.00
D1520 Separador - extraible - unilateral - por cuadrante $80.00
D1526 Separador - extraible - bilateral, maxilar $80.00
D1527 Separador - extraible - bilateral, mandibular $80.00

D1551 Recementaciéon o readhesién del separador bilateral - maxilar.......................
D1552 Recementacién o readhesién del separador bilateral - mandibular...............
D1553 Recementacién o readhesién del separador unilateral - por cuadrante.......
D1556 Extraccién del separador fijo unilateral - por cuadrante ...........ccccoevevvevveenenn.
D1557 Extraccién del separador fijo bilateral - maxilar
D1558 Extracciéon del separador fijo bilateral - mandibular
D1575 Separador de calzado distal - fijo - unilateral - por cuadrante.......................

D2000-D2999 1Il. RESTAURACION
- Incluye el pulido, todos los adhesivos y agentes aglutinantes, el recubrimiento indirecto
de la pulpa, las bases, los cubrimientos cavitarios y los procedimientos de grabado dcido.
- Cuando en el mismo plan de tratamiento se incluyen mds de seis coronas, es posible que
le cobren $700.00 adicionales por corona a partir de la sexta unidad.
- El reemplazo de coronas, incrustaciones inlay y onlay requieren que la restauracion
existente tenga mds de 5 aros o sea mds frecuente si es necesario desde el punto de vista
médico.
D2140 Amalgama - una superficie, dientes primarios o permanentes
D2150 Amalgama - dos superficies, dientes primarios o permanentes..
D2160 Amalgama - tres superficies, dientes primarios o permanentes
D2161 Amalgama - cuatro o mas superficies, dientes primarios o
permanentes
D2330 Empaste compuesto de resina - una superficie, dientes anteriores ..
D2331 Empaste compuesto de resina - dos superficies, dientes anteriores...
D2332 Empaste compuesto de resina - tres superficies, dientes anteriores............
D2335 Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies (dientes
TR L =T oY =3]SR
D2390 Corona de empaste compuesto de resina, dientes anteriores
D2391 Empaste compuesto de resina - una superficie, dientes posteriores
D2392 Empaste compuesto de resina - dos superficies, dientes posteriores..........
D2393 Empaste compuesto de resina - tres superficies, dientes posteriores
D2394 Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies, dientes
posteriores
D2510 Incrustacién intracoronaria - metal - una superficie...
D2520 Incrustacién intracoronaria - metal - dos superficies.....
D2530 Incrustacién intracoronaria - metal - tres o mas superficies..
D2542 Incrustaciéon onlay - metal - dos superficies......coeevviernnee
D2543 Incrustacién onlay - metal - tres superficies ...
D2544 Incrustaciéon onlay - metal - cuatro o mas superficies...
D2610 Incrustacidn inlay - porcelana/ceramica - una superficie

Pagina: 3 AZI15B BP - V24



D2620
D2630
D2642
D2643
D2644
D2650
D2651

D2652

D2662
D2663
D2664

D2710
D2712
D2720
D2721
D2722
D2740
D2750
D2751
D2752
D2753
D2780
D2781
D2782
D2783
D2790
D2791
D2792
D2794
D2910

D2915

D2920
D2921

D2928
D2929

D2930
D2931

D2932
D2933

D2940
D2941
D2949
D2950
D2951
D2952

$345.00
..$365.00
.$340.00
..$375.00
.. $395.00

Incrustacion inlay - porcelana/cerdmica - dos superficies
Incrustacion inlay - porcelana/ceramica - tres o mas superficies...
Incrustacién onlay - porcelana/ceramica - dos superficies....
Incrustacién onlay - porcelana/ceramica - tres superficies....
Incrustacion onlay - porcelana/ceramica - cuatro o mas superficies

Incrustacion inlay - empaste compuesto de resina - una superficie............ $210.00
Incrustacion inlay - empaste compuesto de resina - dos superficies.......... $235.00
Incrustacioén inlay - empaste compuesto de resina - tres o mas

SUPEITICIES ottt bbb bbbt a et $270.00
Incrustacion onlay - empaste compuesto de resina - dos superficies....... $265.00

Incrustacién onlay - empaste compuesto de resina - tres superficies....... $290.00
Incrustacion onlay - empaste compuesto de resina - cuatro o mas

superficies
Corona - empaste compuesto de resina (indirecto).......
Corona - 3/4 empaste compuesto de resina (indirecto).
Corona - resina con alto contenido de metal noble....
Corona - resina con metal base principalmente...
Corona - resina con metal noble ...
Corona - porcelana/cerdmica
Corona - porcelana fundida con aIto contenldo de metal noble. .
Corona - porcelana fundida con metal base principalmente........................
Corona - porcelana fundida con metal noble..........ccccooeiiiiice
Corona - porcelana fundida con titanio y aleacidn de titanio .. .
Corona - 3/4 de molde con alto contenido de metal noble..........cccco........
Corona - 3/4 de molde de metal base principalmente........cccccoovevevveeennn.
Corona - 3/4 de molde de metal noble
Corona - 3/4 porcelana/ceramica
Corona - molde completo con alto contenido de metal noble.................... $395 00
Corona - molde completo de metal base principalmente .
Corona - molde completo de metal Nnoble..........cooovoieiiiiie
Corona - titanio y aleacion de titanio
Recementacion o readhesion de incrustacion inlay, incrustacion onlay,

revestimiento o restauracion de cobertura parcial $20.00
Recementacion o readhesion del perno-muidn prefabricado o

fabricado indirectamente $20.00
Recementacion o readhesion de corona $20.00
Reinsercion de un fragmento de diente, borde incisal o cuspide

(dientes anteriores) $55.00
Corona prefabricada de porcelana/ceramica - diente permanente.............. $75.00
Corona prefabricada de porcelana/ceramica - diente primario -

dientes anteriores. $75.00
Corona prefabricada de acero inoxidable - dientes primarios..........c.c.......... $75.00
Corona prefabricada de acero inoxidable - dientes permanentes.. $75.00

Corona prefabricada de resina - dientes primarios anteriores....................... $85.00
Corona prefabricada de acero inoxidable con ventana de resina -

dientes primarios anteriores $75.00
Restauracion de proteccion $20.00
Restauracion terapéutica provisional - denticion primaria ........ccccceeveevevennen. $20.00
Base de restauracion para una restauracion indirecta .
Reconstruccion del muidn, incluidas espigas cuando se requieran............ $80.00
Retencion de la espiga - por diente, ademas de la restauracion..................... $15.00
Perno-mundn, ademas de corona, fabricados indirectamente - incluye

la preparacion del conducto $110.00
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D2953 Cada perno adicional fabricado indirectamente - mismo diente -

incluye la preparacion del conducto $80.00
D2954 Perno-mufidn prefabricados, ademas de una corona - perno de metal

base; incluye la preparacion del conducto $95.00
D2957 Cada perno adicional prefabricado - mismo diente - de metal base;

incluye la preparacion del conducto $70.00
D2971 Procedimientos adicionales para personalizar una corona para que

encaje bajo un marco de dentadura postiza parcial existente.........cc............ $60.00
D2976 Estabilizacion de banda - por diente - se limita a una vez por diente de

|2 L 17 7 P $18.00
D2980 Arreglo de corona por falla del material restaurador $30.00
D2981 Arreglo de incrustacién intracoronaria por falla del material

restaurador ..$30.00
D2982 Arreglo de incrustacion onlay por falla del material restaurador.................. $30.00
D2983 Arreglo de revestimiento por falla del material restaurador ...........ccccc......... $30.00
D2989 Excavacion de un diente que resulta en la determinacion de no

FESTAUIACTION. ..ttt enenene Sin costo
D2990 Infiltracidon de resina de lesiones incipientes en la superficie lisa -

limitado a las muelas permanentes hasta los 75 afos deedad....................... $15.00
D2991 Aplicacion de medicamento regenerador de hidroxiapatita - limitado

a dos veces por diente en un periodo de 72 meses $15.00

D3000-D3999 |IV. ENDODONCIA
D310 Recubrimiento de la pulpa - directo (no incluye la restauracion final) .......... $5.00
D3120 Recubrimiento de la pulpa - indirecto (no incluye la restauracion final)....... $5.00
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye la restauracion final)- eliminacion

de la pulpa coronal en la unién dentinocementaria y aplicacién de

MEAICAMENTOS ...ttt eb et ese s $45.00
D3221 Desbridamiento del tejido pulpar, dientes primarios y permanentes.......... $50.00
D3222 Pulpotomia parcial para génesis del apice - diente permanente con

desarrollo radicular INCOMPIELO ......ooviviiiececeeceeeeeeeeeeeeeeeeee e $45.00
D3230 Terapia pulpar (empastes reabsorbibles) - dientes primarios

anteriores (no incluye la restauracion final).........cccccooiieiccceeeeeeeeeee $60.00
D3240 Terapia pulpar (empastes reabsorbibles) - dientes primarios

posteriores (no incluye la restauracion final) ..o $60.00

D3310 Conducto radicular - terapia de endodoncia, dientes anteriores (no
incluye la restauracion final)
D3320 Conducto radicular - terapia de endodoncia,

incluye la restauracion fiNal) ..o $215.00
D3330 Conducto radicular - terapia de endodoncia, muelas (no incluye la

FESTAUIACION FINGDD ... $365.00
D3331 Tratamiento de la obstruccion del conducto radicular; sin acceso

QUITUTGICO .ottt s ettt n st s aeaenn $80.00

D3332 Tratamiento de endodoncia incompleto; diente inoperable, no

restaurable o fracturado
D3333 Arreglo de defectos de perforacion en la raiz interna
D3346 Tratamiento posterior de terapia del conducto radicular previo -

AIENEES ANTEIIOIES ... $155.00
D3347 Tratamiento posterior de terapia del conducto radicular previo -

dientes premolares ...
D3348 Tratamiento posterior de terapia del conducto radicular previo -

muelas $395.00

D3351 Apexificacion/recalcificacion - consulta inicial (cierre apical/arreglo
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D3352

D3353

D3410
D3421
D3425
D3426
D3430
D3450
D3471
D3472

D3473
D3501

D3502

D3503

D3920

D3921

de perforaciones con calcio, reabsorcion radicular, etC.).....ccccoovveiveicveennnn. $80.00
Apexificacion/recalcificacion - reemplazo provisional del

medicamento (cierre apical/arreglo de perforaciones con calcio,

reabsorcion radicular, desinfeccidon del espacio de la pulpa, etc.) ................ $55.00
Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye tratamiento de

conducto radicular completado, cierre apical/arreglo de

perforaciones con calcio, reabsorcion radicular, etc.) $55.00
Apicectomia - dientes anteriores $155.00
Apicectomia - dientes premolares (primera raiz) $165.00
Apicectomia - muelas (primera raiz) $175.00
Apicectomia (cada raiz adicional) $100.00
Empaste retrégrado - por raiz $75.00
Amputacion de la raiz - por raiz $85.00

Reparacion quirdrgica de la reabsorcion radicular - dientes anteriores.... $155.00
Reparacion quirdrgica de la reabsorcion radicular - dientes

premolares $155.00
Reparacidn quirurgica de la reabsorcién radicular - muelas ..o, $155.00
Exposicién quiridrgica de la superficie radicular sin apicectomia o

arreglo de la reabsorcion radicular - dientes anteriores.......c.cccoeeveevevenenn. $155.00

Exposicion quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia o
arreglo de la reabsorcion radicular - dientes premolares
Exposicion quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia o

$155.00

arreglo de la reabsorcion radicular - muela $155.00
Hemiseccién (incluida la extraccidon de cualquier raiz), no incluye

tratamiento de conducto radicular $75.00
Descoronacion o sumersion de un diente erupcionado........ccccceveevecveevevennnnen. $14.00

D4000-D4999 V. PERIODONCIA
- Incluye evaluaciones preoperatorias y posoperatorias y tratamiento con anestesia local.

D4210

D421

D4212

D4240

D4241

D4245
D4249
D4260

D4261

D4263

D4264

Gingivectomia o gingivoplastia - cuatro o mas dientes contiguos o

espacios delimitados entre dientes por cuadrante $160.00
Gingivectomia o gingivoplastia - de uno a tres dientes contiguos o

espacios delimitados entre dientes por cuadrante $95.00
Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el

procedimiento de restauracion, por diente Sin costo

Procedimiento de colgajo gingival, incluido el alisado radicular -

cuatro o mas dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes

POF CUAAIANTE ...ttt $160.00
Procedimiento de colgajo gingival, incluido el alisado radicular - de

uno a tres dientes contiguos o espacios delimitados entre dientes por

CUAAIANTE .ottt sse s $95.00
Colgajo en posiciéon apical $175.00
Alargamiento de corona clinico - tejido duro .$150.00

Cirugia 6sea (incluida la elevacion de un colgajo con espesor

completo y cierre) - cuatro o mas dientes contiguos o espacios

delimitados entre dientes por cuadrante..........ccccoceveveeveeeieccceeeeeeee $385.00
Cirugia 6sea (incluida la elevacion de un colgajo con espesor

completo y cierre) - de uno a tres dientes contiguos o espacios

delimitados entre dientes por cuadrante..........c.ccoocoeveeieicccceeceeee $308.00
Injerto de reemplazo éseo - diente natural retenido - primer sitio en el
CUAAINANEE ..ottt ettt sean $235.00

Injerto de reemplazo dseo - diente natural retenido - cada sitio
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adicional en el cuadrante $85.00
D4270 Procedimiento de injerto de pediculo de tejido blando..........c.ccocveevevennn. $235.00
D4274 Procedimiento de cufia mesial/distal, diente Unico (cuando este no se

lleve a cabo junto con procedimientos quirirgicos en la misma area

anatémica) $90.00
D4277 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios

quirurgicos del receptor y del donante) primer diente, implante o

posicién sin dientes en injerto $235.00
D4278 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios

quirdrgicos del receptor y del donante), cada diente contiguo

adicional, implante o posicion sin dientes en el mismo sitio del injerto.... $235.00
D4341 Limpieza de sarro y alisado radicular periodontal - cuatro o mas

dientes por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante cualquier

periodo de 72 meses CONSECULIVOS ..............ccoueeeecueeeeiieeeeeeeeeeee e $60.00
D4342 Limpieza de sarro y alisado radicular periodontal - de uno a tres

dientes por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante cualquier

periodo de 72 meses CONSECULIVOS ..............cccueeeecueeeeceeeeeeeeeeeee e $50.00
D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamacion gingival generalizada

de moderada o grave - toda la boca, después de una evaluacion de la

boca- 707770, 07720 o 04346 por cada periodo de 6 meses o mds

frecuente si es necesario desde el punto de vista médico....
D4355 Desbridamiento de toda la boca para permitir la realizacién de un

diagndstico y una evaluacion periodontal completa en una consulta

posterior - se limita a 7 tratamiento en cualquier periodo de

72 meses consecutivos $60.00
D4910 Mantenimiento periodontal - limitado a 7 tratamientos por cada

periodo de 6 meses $45.00
D4910 Mantenimiento periodontal adicional (dentro del periodo de 6 meses)........... $55.00
D4921 lIrrigacidon gingival con un agente medicinal - por cuadrante..................... Sin costo

D5000-D5899  VI. PROSTODONCIA (extraible)

- Para todas las dentaduras postizas completas y parciales mencionadas, el Copago incluye
los ajustes posteriores a la colocacion y el acondicionamiento de tejidos, de ser necesarios,
durante los primeros seis meses posteriores a la colocacion. Para todas las dentaduras
postizas inmediatas y las dentaduras postizas parciales extraibles inmediatas
mencionadas, el Copago incluye los ajustes posteriores a la colocacion y el
acondicionamiento de tejidos, de ser necesarios, durante los primeros tres meses
posteriores a la colocacion. Debe seguir siendo elegible y el servicio debe prestarse en el
centro del Dentista contratado donde se haya colocado la dentadura postiza originalmente.
- El rebasado, el recubrimiento y el acondicionamiento de tejidos se limitan a 7 por
dentadura postiza por cada periodo de 72 meses consecutivos.

- El reemplazo de una dentadura postiza parcial o completa requiere que esta tenga 5 arios
0 mds de antigiiedad.

D510 Dentadura postiza completa - maxilar.........ccocoooeioeieceeececeeeeeeeeeeeeeee $365.00
D5120 Dentadura postiza completa - mandibular.. .$365.00
D5130 Dentadura postiza inmediata - maxilar......... .$385.00

D5140 Dentadura postiza inmediata - mandibular............cccocoooeiiiiiiiceee $385.00
D5211  Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos

materiales de retencidn/ganchos, apoyos y dientes)......cccceceevveveeeeceeeennn $325.00
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos

materiales de retencidén/ganchos, apoyos y dientes)......ccccecvevveeeeecennne $325.00
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D5213

D5214

D5221

D5222

D5223

D5224

D5225

D5226

D5227

D5228

D5410
D541
D5421
D5422
D551

D5512
D5520

D5611

D5612
D5621
D5622
D5630

D5640
D5650
D5660

D5670
D5671
D5710
D571

D5720
D5721

Dentadura postiza parcial maxilar - molde de metal con bases de

resina (incluidos materiales de retencion/ganchos, apoyos y dientes)....$395.00
Dentadura postiza parcial mandibular - molde de metal con bases de

resina (incluidos materiales de retencion/ganchos, apoyos y dientes)....$395.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina

(incluidos materiales de retencion/ganchos, apoyos y dientes) .............. $325.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina
(incluidos materiales de retencidén/ganchos, apoyos y dientes)................. $325.00

Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde de metal con

bases de resina (incluidos materiales de retencidon/ganchos, apoyos y

dientes) $395.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde de metal con

bases de resina (incluidos materiales de retencién/ganchos, apoyos y

dientes) $395.00
Dentadura postiza parcial maxilar - base flexible (incluidos materiales

de retencién/ganchos, apoyos y dientes) - los aparatos protésicos se
reemplazardn solo después de que hayan transcurrido cinco afos

desde el momento de la entrega $445.00
Dentadura postiza parcial mandibular - base flexible (incluidos

materiales de retencidon/ganchos, apoyos y dientes).......ccccoeeeveveeeeeenns $445.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base flexible (incluido

cualquier soporte, diente y gancho) $325.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base flexible

(incluido cualquier soporte, diente y gancho) $325.00
Ajuste de dentadura postiza completa - maxilar $18.00
Ajuste de dentadura postiza completa - mandibular $18.00
Ajuste de dentadura postiza parcial - maxilar $18.00
Ajuste de dentadura postiza parcial - mandibular $18.00
Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa -

mandibular $55.00

Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa - maxilar........ $55.00
Reemplazo de dientes faltantes o rotos - dentadura postiza completa

(cada diente) $35.00
Arreglo de base de resina de una dentadura postiza parcial,

mandibular $55.00
Arreglo de base de resina de una dentadura postiza parcial, maxilar.......... $55.00
Arreglo de molde de yeso parcial, mandibular $55.00
Arreglo de molde de yeso parcial, maxilar $55.00
Arreglo o reemplazo de materiales de retencion/ganchos rotos - por

diente $55.00
Reemplazo de dientes rotos - por diente $45.00
Agregado de un diente a una dentadura postiza parcial existente.............. $45.00
Agregado de un gancho a una dentadura postiza parcial existente -

por diente .$55.00
Reemplazo de todos los dientes y acrilicos en molde de metal

(maxilar) $180.00
Reemplazo de todos los dientes y acrilicos en molde de metal

[€aaT=1a T [T oTU1 =T T $180.00
Rebasado de dentadura postiza completa maxilar $105.00
Rebasado de dentadura postiza completa mandibular.........c..ccccoeveevevennn. $105.00
Rebasado de dentadura postiza parcial maxilar $105.00
Rebasado de dentadura postiza parcial mandibular $105.00
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D5725 Rebasado de protesis hibrida $105.00
D5730 Recubrimiento de dentadura postiza completa maxilar (en el

consultorio) $60.00
D5731 Recubrimiento de dentadura postiza completa mandibular (en el

consultorio) $60.00
D5740 Recubrimiento de dentadura postiza parcial maxilar (en el

consultorio) $60.00
D5741 Recubrimiento de dentadura postiza parcial mandibular (en el

consultorio) $60.00
D5750 Recubrimiento de dentadura postiza completa maxilar (en el

laboratorio) $95.00
D5751 Recubrimiento de dentadura postiza completa mandibular (en el

laboratorio) $95.00
D5760 Recubrimiento de dentadura postiza parcial maxilar (en el

laboratorio) $95.00
D5761 Recubrimiento de dentadura postiza parcial mandibular (en el

laboratorio) $95.00
D5765 Cubrimiento cavitario blando para dentadura postiza completa o

parcial extraible - indirecto $95.00

D5820 Dentadura postiza parcial provisional (incluidos materiales de
retencién/ganchos, apoyos y dientes), maxilar - limitado a 7 en
cualquier periodo de 72 meses consecutivos. $125.00
D5821 Dentadura postiza parcial provisional (incluidos materiales de
retencidén/ganchos, apoyos y dientes), mandibular - limitado a 7 en

cualquier periodo de 72 meses consecutivos. $125.00
D5850 Acondicionamiento de tejido, maxilar $30.00
D5851 Acondicionamiento de tejido, mandibular $30.00

D5900-D5999  VII. PROTESIS MAXILOFACIALES - sin cobertura D6000-D6199
D6000-D6199  VIII. SERVICIOS DE IMPLANTE: sin cobertura

D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y cada pdntico
constituyen una unidad en una dentadura postiza parcial fija
[puente])

- Cuando se incluyan mds de seis coronas o ponticos en el mismo plan de tratamiento, es

posible que se le cobren $700.00 adicionales por cada unidad, a partir de la sexta.

- El reemplazo de una corona, pontico, incrustacion intracoronaria, restauracion onlay o

dispositivo dental para el estrés requiere que el puente existente tenga 5 arios de

antigliedad o mds.

D6210  Podntico - molde con alto contenido de metal noble ........cccccoeeiviiiiinee. $395.00
D6211  Podntico - molde de metal base principalmente ..$295.00
D6212  Poéntico - molde de metal NODIE ... $335.00

D6240 Pontico - porcelana fundida con alto contenido de metal noble....
D6241 Podntico - porcelana fundida con metal base principalmente....
D6242 Pontico - porcelana fundida con metal noble ...
D6243 Pontico - porcelana fundida con titanio y aleaciones de titanio.
D6245 PANtico - porcelana/CerdmiCa .. receeeeessseseeseesessesssessssenes

$395.00
.. $295.00
..$335.00
..$335.00
. $395.00

D6250 Podntico - resina con alto contenido de metal noble.. ..$335.00
D6251 Podntico - resina con metal base principalmente.......cieeeeieeceens $235.00
D6252 Poéntico - resina con metal NODIE. ... $275.00

D6600 Incrustacion inlay de retencién - porcelana/ceramica, dos superficies.... $345.00
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D6601

D6602

D6603

D6604

D6605

D6606

D6607

D6608
D6609

D6610
D661
D6612
D6613
D6614
D6615
D6720
D6721
D6722
D6740
D6750
D6751

D6752
D6753

D6780

D6781

D6782
D6783
D6784
D6790

D6791

D6792
D6930
D6940

Incrustacion inlay de retencion - porcelana/ceramica, tres o mas
superficies...
Incrustacion inlay de retencion -
NODIE, AOS SUPEITICIES. ..o bbb nas
Incrustacion inlay de retencién - molde con alto contenido de metal

noble, tres 0 MAS SUPEITICIES. ... $305.00
Incrustacion inlay de retencién - molde de metal base

predominantemente, dos superficies $195.00
Incrustacion inlay de retencién - molde de metal base

predominantemente, tres o mas superficies $205.00
Incrustacion inlay de retencién - molde de metal noble, dos

superficies $225.00
Incrustacion inlay de retencién - molde de metal noble, tres o mas

superficies $235.00

Incrustacién onlay de retencién - porcelana/ceramica, dos superficies...$340.00
Incrustacién onlay de retencién - porcelana/ceramica, tres o mas

superficies $375.00
Incrustacion onlay de retencién - molde con alto contenido de metal

noble, dos superficies $300.00
Incrustacion onlay de retencidn - molde con alto contenido de metal

noble, tres o mas superficies $310.00
Incrustacion onlay de retencién - molde de metal base

predominantemente, dos superficies $200.00
Incrustacion onlay de retencién - molde de metal base

predominantemente, tres o mas superficies $210.00
Incrustacion onlay de retencién - molde de metal noble, dos

superficies $220.00
Incrustacion onlay de retencién - molde de metal noble, tres o mas

superficies $240.00
Corona de retencidn - resina con alto contenido de metal noble............... $335.00
Corona de retencion - resina con metal base principalmente $235.00
Corona de retencidn - resina con metal noble $275.00
Corona de retencion - porcelana/ceramica $395.00
Corona de retencion - porcelana fundida con alto contenido de metal

noble $395.00
Corona de retencion - porcelana fundida con metal base

principalmente $295.00
Corona de retencion - porcelana fundida con metal noble.........c.ccccocven. $335.00
Corona de retencion - porcelana fundida con titanio y aleaciones de

titanio $395.00
Corona de retencion - 3/4 de molde con alto contenido de metal

noble $395.00
Corona de retencion - 3/4 de molde de metal base principalmente......... $295.00

Corona de retencion - 3/4 de molde de metal noble ... ..$335.00

Corona de retencién - 3/4 de molde de porcelana/ceramica .. ..$395.00
Corona de retencién - 3/4 de titanio y aleaciones de titanio....................... $395.00
Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal

NOBIE oot $395.00

Corona de retencién - molde completo de metal base principalmente ... $295.00
Corona de retencion - molde completo de metal noble...........oeeeveeee.
Recementacion o readhesion de dentadura postiza parcial fija
Dispositivo dental para el estrés
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D6980 Arreglo de dentadura postiza fija parcial necesaria por falla del
material restaurador $70.00

D7000-D7999  X. CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye evaluaciones preoperatorias y posoperatorias y tratamiento con anestesia local.

D71 Extraccion, remanentes de corona - dientes primarios.........cccccoeceeveeveevecvenennn. $10.00
D7140 Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (extraccion con
férceps o por elevacion) $14.00

D7210 Extraccidn, diente erupcionado que necesita la extraccion del hueso o
la segmentacion del diente, e incluye la elevacion del colgajo

mucoperidstico si estuviera indicado $55.00
D7220 Extracciéon de un diente traumatizado - tejido blando.........cccceeveevevvecvecvennnn. $70.00
D7230 Extraccion de un diente traumatizado - apoyo 6seo parcial. .$95.00
D7240 Extraccion de un diente traumatizado - apoyo dseo total......c.ccccocveevevennen. $120.00
D7241 Extraccion de un diente traumatizado - apoyo dseo total, con

complicaciones quirdrgicas inusuales $140.00
D7250 Extraccién quirurgica de raices dentales residuales (procedimiento de

corte) $45.00
D7251 Coronectomia - extraccion parcial intencional de un diente, solamente

el diente traumatizado $140.00
D7270 Reimplantacién o estabilizaciéon de diente extraido o desplazado por

ACCHAENE ..ottt et ee $130.00
D7280 Exposicion de un diente no erupcionado $120.00
D7282 Movilizacidon de un diente erupcionado o en mala posicion para

ayudar a la denticion $120.00
D7283 Colocacion de un aparato que facilite la denticion de un diente

traumatizado Sin costo
D7284 Biopsia por extirpacion de glandulas salivales menores - no incluye

procedimientos de patologia en el laboratorio. $40.00
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal - blando - no incluye procedimientos

de patologia en el [aDOFALOVIO..................ooeeeeeeeiieeieeieiieeeeee e $40.00
D7310 Alveoloplastia junto con extracciones - cuatro o mas dientes o

espacios dentales, POr CUAAIraNte.........cc.ooviiviiiieiceeeeeeeeeeeeeeeeeee e $100.00
D7311  Alveoloplastia junto con extracciones - de uno a tres dientes o

espacios dentales, POr CUAAIANte.......c.ociviiviiiciceeeeeeeeeeeeeee e $100.00
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - cuatro o mas dientes o espacios

dentales, POF CUAAIANTE.......c.ooioeececeeceeeeeeeeeeee e $120.00
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - de uno a tres dientes o espacios

dentales, POr CUAAIANTE.......c.ooeieiceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e $120.00
D7450 Extraccién de quiste o tumor benigno odontogénico - didmetro de la

1€SION de Nasta 1.25 CM oo Sin costo
D7451 Extracciéon de quiste o tumor benigno odontogénico - didmetro de la

1€SION de MAS A€ 1.25 CMiuiiiiiiiiie e Sin costo
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibular) $100.00

D7472 Extracciéon de rodete palatino.........ccccoeeeenan. ..$100.00
D7473 Extraccion de rodete mandibular.....

D7509 Marsupializacién de quiste odontogénico....
D7510 Incisién y drenaje de absceso - tejido blando intrabucal...........c.ccocooeeeen. $25.00
D7922 Colocaciéon de vendaje bioldgico encajado para asistir en la

hemostasis o estabilizacién del codgulo, por sitio Sin costo
D7961 Fractura bucal/labial (frenulectomia) Sin costo
D7962 Frenectomia lingual (frenulectomia) Sin costo
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D7970 Extirpacién de tejido hiperpldsico - por arco dentario........c..cccecevveeverenennen. $80.00
D7971 Extirpacion de la encia pericoronaria $80.00

D8000-D8999 XI. ORTODONCIA

- El copago detallado para cada fase del tratamiento de ortodoncia (limitado, interceptivo o
integral) cubre hasta 24 meses de tratamiento activo. Después de los 24 meses, es posible
que se aplique un cargo mensual adicional que no debe exceder los $725.00.

- El Copago de retencion incluye ajustes o visitas al consultorio por hasta 24 meses.

Los registros previos y posteriores al tratamiento de ortodoncia incluyen:
El Beneficio para los registros previos al tratamiento y los servicios
de diagndstico incluye lo siguiente: $200.00
DO0210 Intrabucal - serie completa de radiografias
D0322 Inspeccion tomografica
D0330 Radiografia panoramica
D0340 Radiografia cefalométrica en 2D, adquisicién, medida y analisis
D0350 Imagenes fotograficas bucales/faciales en 2D obtenidas de forma
intrabucal o extrabucal
D0396 Impresion 3D de un escaner 3D intraoral Sin costo
D0470 Moldes para diagndstico
DO0801 Exploracién de la superficie dental en 3D - directa
D0802 Exploracién de la superficie dental en 3D - indirecta
D0803 Exploracion de la superficie facial en 3D - directa
D0804 Exploracion de la superficie facial en 3D - indirecta

El Beneficio para los registros posteriores al tratamiento incluye lo

siguiente: $70.00
D0210 Intrabucal - serie completa de radiografias
D0470 Moldes para diagnodstico

D8010 Tratamiento de ortodoncia limitado de la denticidn primaria.................... $1,750.00
D8020 Tratamiento de ortodoncia limitado de la denticion de transicion -

nifio o adolescente hasta 79 arios de edad $1,150.00
D8030 Tratamiento de ortodoncia limitado de la denticion adolescente -

adolescente hasta 79 arios de edad $1,150.00
D8040 Tratamiento de ortodoncia limitado de la denticién adulta - adultos,

incluidos los hijos adultos dependientes cubiertos $1,350.00
D8070 Tratamiento de ortodoncia completo de la denticién de transicién -

nifio o adolescente hasta 79 arios de edad $1,900.00
D8080 Tratamiento de ortodoncia completo de la denticién adolescente -

adolescente hasta 79 afros de edad $1,900.00
D8090 Tratamiento de ortodoncia completo de la denticién adulta - adultos,

incluidos los hijos adultos dependientes cubiertos $2,100.00
D8660 Examen previo al tratamiento de ortodoncia para controlar el

crecimiento y €1 deSArtOllO c.....oviiieeececeeeeeeeeeeeeeeeeeee e $25.00
D8680 Retencién de ortodoncia (extracciéon de aparatos, elaboraciéon y

colocacidn de retenedores removVibIes)...........c.cccoceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen $275.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia extraible Sin costo
D8999 Procedimiento de ortodoncia no especificado, por informe - incluye la

sesion de planificacion del tratamiento $100.00
D9000-D9999 XIl. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D9110  Tratamiento paliativo de dolor de dientes - por visita ......c.cccocceeveeveeveevecnennn. $20.00
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Do21

D9212
D9215
D9219

D9222
D9223

D9239

D9243

D9310

D931
D9430

D9440
D9450

D9912
D9932

D9933

D9934
D9935

D9943
D9944

D9945
D9946
D9951

D9952
D9975

D9986

D9987

D9990
D9991

D9992
D9995
D9996

Anestesia por blogueo regional Sin costo
Anestesia por blogueo de division del trigémino Sin costo
Anestesia local junto con procedimientos operativos o quirdrgicos....... Sin costo
Evaluacion para sedacion moderada, sedacién profunda o anestesia

general Sin costo
Sedacidén profunda/anestesia general - primeros 15 minutos ....................... $80.00
Sedacidén profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales

posteriores $80.00
Sedacién/analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) -

primeros 15 minutos $80.00
Sedacidn/analgesia intravenosa moderada (en estado consciente),

cada 15 minutos adicionales posteriores $80.00
Consulta - servicios de diagndstico prestados por un dentista o un

médico distinto al dentista o médico que lo solicita $25.00
Consulta con un profesional del cuidado de la salud.............ccccoeveiveennne. Sin costo

Visita al consultorio para observacién (durante el horario de atencion

habitual) - Nno se brindan Otros SErViCIOS. ......cccoceiiiiririeeeec s
Visita al consultorio - después del horario de atencién habitual
Presentacion del caso, posterior a la planificacion extensa y detallada
el TratamiENTO ..o
Revision del paciente antes de la consulta
Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible,

(001D 1= TSRS OPPPPPTRRRRIN Sin costo
Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible,
MNANAIDUIAE 1.ttt ettt enene Sin costo

Limpieza e inspeccién de dentadura postiza parcial extraible, maxilar.. Sin costo
Limpieza e inspecciéon de dentadura postiza parcial extraible,

mandibular
Ajuste de protector oclusal
Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario completo - limitado
a7 09944, 09945 o0 09946 en 3 aros.
Protector oclusal - aparatos blandos, arco dentario completo -

limitado a 7 09944, 09945 0 09946 €N 3 AFAOS............cococeeeeeeeeeeeeeeeeeerrnan $105.00
Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario parcial - limitado a 7

09944, 09945 0 09946 en 3 arios
Ajuste oclusal, limitado..............
Ajuste oclusal, completo
Blangueamiento externo para aplicacidon en el hogar, por arco
dentario; incluye los materiales y la fabricacion de bandejas
personalizadas - limitado a una bandeja y gel de blanqueamiento para

dos semanas de autotratamiento.................cccccoovenieinieinienieeeeeeee e $125.00
Cita perdida - incluye cita cancelada sin aviso con 24 horas de

anticipacion - por 75 minutos de duracion de la cita ..................cccooeeeennn. $10.00
Cita cancelada - incluye cita cancelada sin aviso con 24 horas de

anticipacion - por 75 minutos de duracion de la cita .................ccccoeoeveennnne. $10.00

Traduccion certificada o servicios de Lengua de Signos - por consulta Sin costo
Gestion de casos dentales - cdmo abordar los obstaculos en el

cumplimiento de las citas Sin costo
Gestion de casos dentales - coordinacion de la atencion ... Sin costo
Teleodontologia - sincrona, servicios en tiempo real Sin costo
Teleodontologia - asincrona; informaciéon almacenada y enviada al

dentista para su revision posterior Sin costo
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D9997 Manejo de caso dental - pacientes con necesidades especiales de
CUIAAO A SAIUA ..t Sin costo

Si el Dentista contratado presta los servicios para uno de los procedimientos
mencionados, usted paga el Copago especificado. Debemos autorizar los procedimientos
mencionados que requieran que un Dentista preste Servicios especializados y que sean
derivados por el Dentista Contratado. Usted paga el Copago especificado por dichos
servicios. Si tiene alguna pregunta con respecto al Plan DeltaCare USA, debe comunicarse
con Servicio al Cliente al 800-422-4234.
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1.

LISTA B

Limitaciones y exclusiones de los beneficios

Limitaciones

La frecuencia de algunos Beneficios es limitada. Todas las
limitaciones de frecuencia se detallan en la Lista A, Descripcion de
Beneficios y Copagos.

Si usted acepta un plan de tratamiento del Dentista general que incluya alguna
combinacién de mas de seis coronas, pénticos de puentes o retenedores de
puentes, es posible que deba pagar $100.00 adicionales, ademas del Copago
mencionado para cada uno de estos servicios después de que se le proporcione la
sexta unidad.

El uso de la anestesia general o la analgesia o sedacioén intravenosa se limita al
tratamiento proporcionado por un cirujano bucal contratado junto con un referido
aprobada para la extraccion de uno o mas dientes retenidos parciales o totales
(procedimientos D7230, D7240 y D7241).

Los Beneficios proporcionados por Dentistas pediatricos estan limitados a nifos de
hasta 13 aflos después de que el Dentista contratado haya intentado tratar al nifo y
con Autorizacién por parte Nuestra, menos los Copagos aplicables. Las
excepciones por estados clinicos, independientemente de las limitaciones de edad,
se consideraran de manera individual.

El costo para usted por recibir tratamiento de ortodoncia después de que la
cobertura se cancele o finalice por algun motivo se basara en los cargos
presentados del Ortodoncista contratado para el plan de tratamiento. El
ortodoncista contratado prorrateara la cantidad segun el numero de meses que
resten para completar el tratamiento. Usted efectuara el pago directamente al
Ortodoncista contratado segun se acordo.

El tratamiento de ortodoncia en progreso estara disponible para usted si en el
momento de su fecha de entrada en vigencia original estd en un tratamiento activo
que se haya iniciado conforme al plan dental anterior, siempre y cuando sigan
siendo elegibles en virtud del plan de DeltaCare USA. Un tratamiento activo
significa que ha iniciado el movimiento de los dientes. Usted es responsable por los
Copagos y cargos sujetos a las disposiciones de su plan dental anterior. Somos
econdmicamente responsables Unicamente por las cantidades que el plan dental
anterior no haya pagado para los casos de ortodoncia que reudnan los requisitos.

Los Beneficios para un Plan de control de tejidos blandos se limitan a las partes
que son servicios cubiertos incluidos en la Lista A, Descripcion de Beneficios y
Copagos.

Los servicios de Teleodontologia prestados por un Dentista que no sea su Dentista
contratado se consideran que no son de la red y pueden suponer un gasto directo
para usted.

La cobertura por tratamiento de ortodoncia estad limitada a servicios de ortodoncia
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convencionales, lo que incluye tratamiento con alineadores transparentes (p. €j.,
Invisalign™ y Sure Smile™). Consideramos los brackets linguales, brackets
transparentes (empaste compuesto o cerdmica) como servicios especializados.
Cuando se proporciona tratamiento que utiliza brackets linguales o brackets claros
(empaste compuesto o cerdmica), daremos un valor autorizado para los servicios
de ortodoncia convencionales. Usted es responsable de su copago para el
tratamiento de ortodoncia convencional ademads de los cargos adicionales
relacionados con los servicios especializados (brackets linguales o brackets
transparentes).
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Exclusiones

1.

10.

Cualquier procedimiento que no esté especificamente sefalado en la Lista A,
Descripcion de Beneficios y Copagos.

Cualquier procedimiento que, segun la opinidn profesional del Dentista Contratado:

a. presente un prondstico reservado de un resultado satisfactorio y una duracion
razonable segun el estado de los dientes o de las estructuras circundantes; o

b. no siga las normas generalmente aceptadas de la practica dental.

Los servicios gque tienen fines estéticos Unicamente, excepto el procedimiento
D9975 (blanqueamiento externo para aplicacion en casa, por arco dentario), o para
enfermedades causadas por defectos del desarrollo o hereditarios como paladar
hendido, malformaciones en la mandibula superior e inferior, falta de dientes
congénita y dientes descoloridos o carentes de esmalte, excepto el tratamiento de
nifos recién nacidos con defectos congénitos o anormalidades de nacimiento.

Coronas de porcelana, porcelana fundida en metal, metal fundido o resina con
coronas de tipo metdlico y dentaduras postizas parciales fijas (puentes) cuando los
dientes afectados no han llegado a completar el crecimiento dental y esquelético.

El reemplazo de aparatos rotos o robados que incluyen, entre otros, dentaduras
postizas completas o parciales, separadores, coronas y dentaduras postizas fijas
parciales (puentes).

Procedimientos, aparatos o restauraciones, si el objetivo es modificar la dimension
vertical o diagnosticar o tratar enfermedades anormales de la unién
temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés).
Procedimientos que pueden incluir:
a. metales preciosos para aparatos removibles;
b. bases blandas metdlicas o permanentes para dentaduras postizas completas;
c. dentadura postiza de porcelana;

d. dientes de soporte de precision para dentaduras postizas parciales
removibles o dentaduras postizas parciales fijas, incluidos, entre otros, overlays
y aparatos especializados relacionados; o

e. personalizacidn y caracterizacion de dentaduras postizas completas y
parciales.

Consultas por beneficios no cubiertos.

Servicios dentales proporcionados por cualquier centro dental que no sea el del
Dentista Contratado asignado, un especialista dental autorizado o un Ortodoncista
Contratado, excepto los Servicios de Emergencia, segun se describa en el contrato o
en la Evidencia de Cobertura.

Cualquier cargo relacionado con la admisién, el uso o la estadia en un hospital,
centro de cirugia para pacientes ambulatorios, centro de atencién a largo plazo u
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otro centro de atencion similar.
Medicamentos recetados.

Los gastos dentales en los que se incurra en relaciéon con cualquier procedimiento
dental o de ortodoncia que se haya iniciado antes de que usted sea elegible para
acceder al plan DeltaCare USA. Algunos ejemplos son: preparacion de dientes para
la colocacién de coronas, conductos radiculares en proceso, dentaduras postizas
completas o parciales para las que se haya tomado una impresién y ortodoncia, a
menos gue reunan los requisitos de la disposicion para el tratamiento de
ortodoncia en proceso.

Aparatos de ortodoncia extraviados, robados o rotos.

Cambios en el tratamiento de ortodoncia necesarios por algun accidente de
cualquier tipo.

Aparatos o terapias miofuncionales y parafuncionales, a excepcion de los
procedimientos D9944 (Protector oclusal - aparato duro, arco dentario completo),
D9945 (Protector oclusal - aparato blando, arco completo) y D9946 (Protector
oclusal - aparato duro, arco dentario parcial).

Tratamiento o aparatos que proporcione un dentista especializado en servicios de
prostodoncia.

Cualquier parte de un programa preventivo o de control de tejidos blandos que no
sea un servicio cubierto incluido en la Lista A, Descripcion de Beneficios y Copagos.

El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un dentista con la
licencia correspondiente. La ortodoncia autoadministrada no esta cubierta.
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Alpha Dental of Arizona, Inc,
Administrado por Delta Dental Insurance Company

Paqguete de informacién sobre el proceso de apelaciones de la
aseguradora de cuidado de la salud

LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACION EN ESTE PAQUETE Y
CONSERVELA PARA REFERENCIA FUTURA. CONTIENE INFORMACION
IMPORTANTE ACERCA DE COMO APELAR DECISIONES QUE TOMAMOS

SOBRE SU CUIDADO DE LA SALUD.

Obtener informacidén sobre el proceso de apelaciones de cuidado de la salud
Ayuda para presentar una apelacion, formularios estandarizados y asistencia
al consumidor del Departamento de Seguros e Instituciones Financieras de
Arizona

Debemos enviarle una copia de este paquete de informacion cuando reciba por
primera vez su podliza, cuando usted lo solicite o cuando lo solicite el Dentista
contratado, y brindarle acceso a una copia del paquete de informacidn en nuestro
sitio web. Cuando su cobertura dental se renueve, también debemos enviarle una
declaracion por separado para recordarle que puede solicitar otra copia de este
paguete. Simplemente llame a Nuestro Servicio al Cliente al 877-522-9156 y solicite
una copia de este paquete.

Al final de este paquete, encontrara formularios para utilizar en su apelacion. El
Departamento de Seguros e Instituciones Financieras de Arizona desarrollé estos
formularios para ayudar a los Afiliados que desean presentar una apelacion de
cuidado de la salud. Usted no esta obligado a utilizarlos. No podemos rechazar su
apelacion si usted no los utiliza. Si necesita ayuda para presentar una apelacion, o si
tiene preguntas acerca del proceso de apelacién, puede llamar a la Oficina de
Asistencia al Consumidor del Departamento al 602-364-2499 o al 800-325-2548, o
[ldmenos al 877-522-9156.

Cuéando puede apelar
Cuando no autorizamos o aprobamos un servicio o pagamos una reclamacion,
debemos notificarle acerca de su derecho a apelar la decisién. Su aviso puede
provenir directamente de nosotros o a través de su proveedor de tratamiento.

Decisiones que puede apelar

Puede apelar las siguientes decisiones:

e No aprobamos un servicio que usted o su proveedor de tratamiento han
solicitado.

e No pagamos por un servicio que usted ya ha recibido.

e No autorizamos un servicio 0 No pagamos por una reclamacion porque
afirmamos que no son “necesarios desde el punto de vista médico”.

e No autorizamos un servicio o0 no pagamos una reclamacion porque afirmamos
que no estan cubiertos en Su plan dental y Usted cree que si lo estan.

e No le notificamos, dentro de los diez (10) dias habiles de recibir su solicitud, si
autorizaremos o no el servicio solicitado.

e No autorizamos una derivaciéon a un especialista.
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Decisiones que no puede apelar
No puede apelar las siguientes decisiones:

° No estd de acuerdo con nuestra decision respecto del monto de
“cargos presentados”.

° No estd de acuerdo con la forma en que coordinamos los
beneficios cuando tiene seguro de salud con mas de una (1)
aseguradora.

° No estd de acuerdo con la forma en que hemos aplicado sus
reclamaciones o servicios al deducible de su plan.

° No estd de acuerdo con el monto de coseguro o copagos que

pagod.

° No estd de acuerdo con nuestra decisién de emitir o no emitir un contrato
de plan dental para usted.

° No estd de acuerdo con cualquier aumento de tarifa que pueda
recibir en virtud de su pdliza de seguro.

° Cree que hemos violado el Céodigo de Seguros de Arizona.

Si no estd de acuerdo con una decision que no es apelable segun esta lista, aun
puede presentar una queja con el Departamento, Division de Asuntos del
Consumidor, 100 N. 15t Avenue, Suite 260, Phoenix, Arizona 85007-2630.

<Quiénes pueden presentar una apelacion?
Usted o su proveedor de tratamiento pueden presentar una apelacién en su nombre.
Al final de este paquete se encuentra un formulario que puede utilizar para presentar
su apelacion. No estd obligado a utilizar este formulario y puede enviarnos una carta
con la misma informacion. Si decide apelar nuestra decision de denegar la
autorizacion para un servicio, debe avisarle a su proveedor de tratamiento, de modo
gue este pueda ayudarle con la informacion que necesita para presentar su caso.

Descripcion del proceso de apelacion
Hay dos tipos de apelacion, una apelacion acelerada para asuntos urgentes y una
apelacion estandar. Cada tipo de apelacién tiene tres niveles. Las apelaciones operan
de forma similar, excepto que las apelaciones aceleradas se procesan mucho mas
rapido debido a la enfermedad del paciente.

Apelaciones aceleradas Apelaciones estandares
(servicios urgentes aun no (servicios no urgentes o reclamaciones
recibidos) denegadas)

Nivel 1: Revision médica acelerada Reconsideracion informal

Nivel 2: Apelacion acelerada Apelacion formal
Nivel 3: Revision médica independiente Revisiéon médica independiente
externa acelerada externa

Tomamos las decisiones al Nivel 1y Nivel 2. Un revisor externo, que es
completamente independiente de nosotros, toma las decisiones de Nivel 3. Usted no
es responsable de pagar los costos de la revisidon externa si opta por apelar al Nivel
3.
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PROCESO DE APELACION ACELERADA PARA SERVICIOS URGENTES AUN NO
PROPORCIONADOS

Nivel 1: Revision médica acelerada
Su solicitud:
Puede obtener una revision médica acelerada de su solicitud denegada para un
servicio que aun no se ha proporcionado si:

e Tiene cobertura dental con nosotros.
e Denegamos su solicitud para un servicio cubierto.

e Su proveedor de tratamiento certifica por escrito y proporciona
documentacion respaldatoria correspondiente de que el tiempo requerido para
procesar su solicitud a través del proceso de reconsideracion informal y
apelacion formal (alrededor de 60 dias) probablemente cause un cambio
significativo en su estado clinico. Al final de este paquete se encuentra un
formulario que su proveedor puede utilizar para este propdsito. Su proveedor
también puede enviar una carta o crear un formulario con informacién similar.
Su proveedor de tratamiento debe enviar la certificacion y documentacion a:

Quality Management Department
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023
877-522-9156, Fax: 770-641-5389

Nuestra decision: Tenemos un (1) dia habil después de recibir la informacién de su
proveedor de tratamiento para decidir si deberiamos modificar nuestra decision y
autorizar el servicio que solicitd. Dentro de ese mismo dia habil, debemos llamarles a
usted y a su proveedor de tratamiento, y enviar por correo nuestra decision por
escrito. La decision por escrito debe explicar los motivos de Nuestra decision e
indicarle a usted en qué documentos basamos Nuestra decision.

Si denegamos su solicitud: Puede apelar de inmediato al Nivel 2, apelacion acelerada.
Si le concedemos su solicitud: Autorizaremos el servicio y la apelacion ha finalizado.

Si referimos su caso al Nivel 3: Podemos decidir omitir el Nivel 1y el Nivel 2 y enviar
su caso directo a un revisor independiente al Nivel 3.

Nivel 2: Apelacion acelerada
Su solicitud: Si denegamos su solicitud al Nivel 1, puede solicitar una apelacién
acelerada. Luego de que reciba nuestra denegacion de Nivel 1, su proveedor de
tratamiento debe enviarnos de inmediato una solicitud por escrito (a la misma
persona y direccién que aparece anteriormente bajo el Nivel 1) para indicarnos que
apelara al Nivel 2. Para ayudarle con su apelacioén, su proveedor también debe
enviarnos cualquier informacion (que el proveedor no nos haya enviado antes) para
mostrar por qué usted necesita el servicio solicitado.

Nuestra decision: Tenemos tres (3) dias habiles luego de recibir la solicitud para
tomar nuestra decision.

Si denegamos su solicitud: Puede apelar de inmediato al Nivel 3, Revision
independiente externa acelerada.

Si le concedemos su solicitud: Autorizaremos el servicio y la apelacion ha finalizado.
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Si referimos su caso al Nivel 3: Podemos decidir omitir el Nivel 2 y enviar su caso
directo a un revisor independiente al Nivel 3.

Nivel 3: Revision independiente externa acelerada
Su solicitud: Puede apelar al Nivel 3 solo después de que haya apelado en los Niveles
1y 2. Tiene cinco (5) dias habiles luego de recibir nuestra decision de Nivel 2 para
enviarnos su solicitud por escrito para una revision independiente externa acelerada.
Envie su solicitud y la informacién de respaldo a:

Quality Management Department
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023
877-522-9156, Fax: 770-641-5389

Ni usted ni su proveedor de tratamiento son responsables del costo de una revision
independiente externa.

El proceso: Hay dos tipos de apelaciones de Nivel 3, segun los problemas en su caso:

(1) Necesidad médica: Estos son casos en los que hemos decidido no autorizar un
servicio porque creemos que los servicios que usted (o su proveedor de
tratamiento) solicita no son necesarios desde el punto de vista médico para tratar
su problema. Para los casos de necesidad médica, el revisor independiente es un
proveedor de una organizacion de revision independiente (IRO, por sus siglas en
inglés) externa contratada por el Departamento y sin conexidén con nosotros. La
IRO debe ser un proveedor que habitualmente trate la enfermedad objeto de la
revision.

(2) Cobertura del contrato: Estos son casos en los que hemos denegado la cobertura
debido a que creemos que el servicio solicitado no se encuentra cubierto en
virtud de su plan dental. Para casos de cobertura de contratos, el Departamento
serd el revisor independiente.

Casos de necesidad médica
Dentro de un (1) dia habil luego de la recepcidn de su solicitud, debemos:
e Enviar un acuse de recibo por escrito de su solicitud al director de seguros
(“Director”), a usted y al proveedor de tratamiento; y
e Enviar al director:
- Su solicitud de revision.
- Su plan dental.
- Evidencia de cobertura o documento similar.

- Todos los registros médicos (dentales) y documentacion respaldatoria
correspondiente utilizados para tomar nuestra decision.

- Un resumen de todos los problemas aplicables, incluida una declaraciéon
de nuestra decision.

- Los criterios utilizados y los motivos clinicos de nuestra decision.

- Y las partes relevantes de nuestras guias de revision de utilizacion.

Ademas, debemos incluir el nombre y las credenciales del proveedor de cuidado de
la salud que revisé y mantuvo la denegacion en los niveles de apelacién anteriores.

Dentro de dos (2) dias habiles de recibir nuestra informacidn, el director debe enviar
toda la informacioén proporcionada a una IRO externa.

Dentro de las 72 horas luego de la recepcion de la informacion, la IRO debe tomar
una decision y enviarla al director.
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Dentro de un (1) dia laborable desde la recepcion de la decision de la IRO, el director
debe enviar un aviso sobre la decisidn a usted, al proveedor de tratamiento y a
nosotros.

La decision (necesidad médica): Si la IRO decide que debemos proporcionar el
servicio, debemos autorizarlo. Si la IRO esta de acuerdo con nuestra decisiéon de
denegar el servicio, la apelaciéon ha finalizado. Su Unica opciodn es llevar su
reclamacion a un tribunal superior.

Casos de cobertura del contrato
Dentro de un (1) dia habil luego de la recepcidon de su solicitud, debemos:
e Enviar un acuse de recibo por escrito de su solicitud al director, a usted y al
proveedor de tratamiento; y
e Enviar al director:
- Su solicitud de revision.
- Su plan dental.
- Evidencia de cobertura o documento similar.
— Todos los registros médicos y documentacion respaldatoria
correspondiente utilizados para tomar nuestra decision.
- Un resumen de todos los problemas aplicables, incluida una declaracion
de nuestra decision.
— Los criterios utilizados y cualquier motivo clinico de nuestra decision.
- Las partes relevantes de nuestras guias de revision de utilizacion.

Dentro de dos (2) dias habiles luego de recibir esta informacion, el director debe
determinar si el servicio o la reclamacién estan cubiertos, emitir una decision y enviar
un aviso para nosotros, para usted y para su proveedor de tratamiento.

Referido a la IRO para casos de cobertura del contrato: El director a veces no puede
determinar asuntos de cobertura. Si esto sucede, el director reenviard su caso a una
IRO externa. La IRO tendra 72 horas para tomar una decision y enviarla a director. El
director tendra un (1) dia habil desde la recepcidn de la decision de la IRO para
enviar la decisidén a nosotros, a usted, y a su proveedor de tratamiento.

La decision (cobertura del contrato): Si no esta de acuerdo con la decision final del
director sobre un problema de cobertura del contrato, puede solicitar una audiencia
con la Oficina de Audiencias Administrativas (OAH, por sus siglas en inglés). Si no
estamos de acuerdo con la decision final del director, también podemos solicitar una
audiencia ante la OAH. Una audiencia debe solicitarse dentro de los 30 dias desde la
recepcion de la decision del director. La OAH debe programar y completar lo antes
posible una audiencia para apelaciones de decisiones aceleradas de Nivel 3.

PROCESO DE APELACIONES ESTANDAR PARA SERVICIOS NO
URGENTES Y RECLAMACIONES DENEGADAS
Nivel 1: Reconsideracién informal
Su solicitud: Puede obtener una reconsideracion informal de su solicitud
denegada para un servicio si:

Tiene cobertura con nosotros.

Denegamos su solicitud para un servicio o reclamacion cubiertos.

No califica para una apelacidn acelerada.

Usted o su proveedor de tratamiento solicitan una reconsideracion informal
dentro de dos (2) afos a partir de la fecha en la que inicialmente denegamos el
servicio solicitado al enviar su solicitud por teléfono, por escrito o por fax a:
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Quality Management Department
P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023
877-522-9156 Fax: 770-641-5389

Reclamacion para un servicio cubierto ya proporcionado pero no pagado para: No
puede obtener una Reconsideracion informal de Su solicitud denegada para el pago
de un servicio cubierto. En lugar de ello, puede iniciar el proceso de revision
mediante una apelacion formal (Nivel 2).

Nuestro acuse de recibo: Tenemos cinco (5) dias laborables luego de recibir su
solicitud de una Reconsideracion informal (“la fecha de recepcion”) para enviarles a
usted y al proveedor de tratamiento un aviso de que recibimos Su solicitud.

Nuestra decision: Tenemos 30 dias desde la fecha de recepcién para decidir si
deberiamos modificar nuestra decision y autorizar su servicio solicitado o pagar su
reclamacion. Debemos enviar nuestra decision por escrito a usted y a su proveedor
de tratamiento en ese mismo plazo de 30 dias. La decisién por escrito debe explicar
los motivos de Nuestra decision e indicarle a usted en qué documentos basamos
Nuestra decision.

Si denegamos su solicitud: Tenemos 60 dias para apelar al Nivel 2:

Si le concedemos su solicitud: Autorizaremos el servicio o pagaremos la reclamacion
y la apelacion ha finalizado.

Si referimos su caso al Nivel 3: Podemos decidir omitir el Nivel 1y el Nivel 2 y enviar
su caso directo a un revisor independiente al Nivel 3.

Nivel 2: Apelacion formal

Su solicitud: Puede solicitar una apelacion formal si: (1) Denegamos su solicitud en el
Nivel 1, o (2) Tiene una reclamacion no pagada y no le proporcionamos una revision
de Nivel 1. Luego de que reciba nuestra denegacién de Nivel 1, usted o su proveedor
de tratamiento deben enviarnos una solicitud por escrito dentro de los 60 dias para
avisarnos que apelard al Nivel 2. Si no proporcionamos una revision de Nivel 1 de su
reclamacion denegada, tiene dos (2) aflos a partir de nuestro primer aviso de
denegacion para solicitar una apelacién formal. Para ayudarnos a tomar una decision
sobre su apelacioén, usted o su proveedor también deben enviarnos cualquier
informaciéon (que aun no nos hayan enviado) para mostrar por qué deberiamos
autorizar el servicio solicitado o pagar la reclamacién. Envie su solicitud de apelacion
e informacion a:

Quality Management Department

P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023
877-522-9156
Fax: 770-641-5389

Nuestro acuse de recibo: Tenemos cinco (5) dias laborables luego de recibir su
solicitud de una Apelacion formal (“la fecha de recepciéon”) para enviarles a usted y al
proveedor de tratamiento un aviso de que recibimos su solicitud.

Nuestra decisiéon: Para un servicio denegado que usted no ha recibido, tenemos 30
dias a partir de la fecha de recepcién para decidir si deberiamos modificar nuestra
decision y autorizar su servicio solicitado. Para reclamaciones denegadas, tenemos
60 dias para decidir si deberiamos modificar nuestra decision y pagar su
reclamacion. Les enviaremos a usted y a su proveedor de tratamiento nuestra
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decision por escrito. La decision por escrito debe explicar los motivos de Nuestra
decision e indicarle a usted en qué documentos basamos Nuestra decision.

Si denegamos su solicitud o reclamacion: Tiene cuatro (4) meses para apelar al Nivel
3, revision independiente externa.

Si le concedemos su solicitud: Autorizaremos el servicio o pagaremos la reclamacion
y la apelacion ha finalizado.

Si referimos su caso al Nivel 3: Podemos decidir omitir el Nivel 2 y enviar su caso
directo a un revisor independiente al Nivel 3.

Nivel 3: revision independiente externa
Su solicitud: Puede apelar al Nivel 3 solo después de que haya apelado en los Niveles
1y 2. Tiene cuatro (4) meses luego de recibir nuestra decision de Nivel 2 para
enviarnos su solicitud por escrito para una revision independiente externa. Envie su
solicitud y la informacion de respaldo a:

Quality Management Department

P.O. Box 1860
Alpharetta, GA 30023
877-522-9156, Fax 770-641-5389

Ni Usted ni el proveedor de tratamiento seran responsables del costo de una
Revision Independiente Externa.

El proceso: Hay dos tipos de apelaciones de Nivel 3, segun los problemas en su caso:

(1) Necesidad médica: Estos son casos en los que hemos decidido no autorizar un
servicio porque creemos que los servicios que usted (o su proveedor de
tratamiento) solicita no son necesarios desde el punto de vista médico para tratar
su problema. Para los casos de necesidad médica, el revisor independiente es un
proveedor de una IRO externa contratada por el Departamento y sin conexion
con nosotros. Para casos de necesidad médica, el revisor independiente debe ser
un proveedor que habitualmente trate la enfermedad objeto de la revision.

(2) Cobertura del contrato: Estos son casos en los que hemos denegado la cobertura
debido a que creemos que el servicio solicitado no se encuentra cubierto en
virtud de su plan dental. Para casos de cobertura de contratos, el Departamento
es el revisor independiente.

Casos de necesidad médica
Dentro de cinco (5) dias habiles luego de la recepcién de su solicitud, debemos:

e Enviar un acuse de recibo por escrito de la solicitud al director, a Usted vy al
proveedor de tratamiento; y

e Enviar al director:

- Su solicitud de revision.

— Su contrato del plan dental.

- Evidencia de cobertura o documento similar.

- Todos los registros médicos (dentales) y documentacion respaldatoria
correspondiente utilizados para tomar nuestra decision.

- Un resumen de todos los problemas aplicables, incluida una declaracion
de nuestra decision.

— Los criterios utilizados y los motivos clinicos de nuestra decision.

- Las partes relevantes de nuestras guias de revision de utilizacion.
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Ademas, debemos incluir el nombre y las credenciales del proveedor de cuidado de
la salud que revisé y mantuvo la denegacién en los niveles de apelaciéon anteriores.

Dentro de cinco (5) dias de recibir nuestra informacion, el director debe enviar toda
la informacioén proporcionada a una IRO externa.

Dentro de los 21 dias luego de la recepcion de la informacion, la IRO debe tomar una
decisiéon y enviarla al director.

Dentro de cinco (5) dias laborables desde la recepcién de la decision de la IRO, el
director debe enviar un aviso sobre la decision a Nosotros, a Usted y al proveedor de
tratamiento.

La decision (necesidad médica): Si la IRO decide que debemos proporcionar el
servicio o pagar la reclamacién, debemos autorizar el servicio o pagar la
reclamacion. Si la IRO estd de acuerdo con nuestra decision de denegar el servicio o
el pago, la apelacién ha finalizado. Su uUnica opcidn es llevar su reclamacion a un
tribunal.

Casos de cobertura del contrato
Dentro de cinco (5) dias habiles luego de la recepcién de su solicitud, debemos:

e Enviar un acuse de recibo por escrito de su solicitud al director, a usted vy al
proveedor de tratamiento; y
e Enviar al director:
- Su solicitud de revision.
— Su contrato del plan dental.
- Evidencia de cobertura o documento similar.
- Todos los registros médicos y documentacion respaldatoria
correspondiente utilizados para tomar nuestra decision.
- Un resumen de todos los problemas aplicables, incluida una declaracion
de nuestra decision.
- Los criterios utilizados y cualquier motivo clinico de nuestra decision.
- Las partes relevantes de nuestras guias de revision de utilizacion.

Dentro de quince (15) dias habiles luego de recibir esta informacion, el director debe
determinar si el servicio o la reclamacion estan cubiertos, emitir una decision y enviar
un aviso para nosotros, para usted y para su proveedor de tratamiento. Si el director
decide que deberiamos proporcionar el servicio o pagar la reclamacioén, debemos
hacerlo.

Referido a la IRO para casos de cobertura del contrato: El director a veces no puede
determinar asuntos de cobertura. Si esto sucede, el director reenviara su caso a una
IRO. La IRO tendra 21 dias para tomar una decision y enviarla a director. El director
tendra cinco (5) dias habiles desde la recepcion de la decision de la IRO para enviar
la decisién a nosotros, a usted, y a su proveedor de tratamiento.

La decision (cobertura del contrato): Si no esta de acuerdo con la decision final del
director sobre un problema de cobertura, puede solicitar una audiencia con la
Oficina de Audiencias Administrativas (“OAH”). Si no estamos de acuerdo con la
determinacion de los problemas de cobertura del director, también podemos
solicitar una audiencia ante la OAH. Las audiencias deben solicitarse dentro de los 30
dias posteriores a la recepcion de la determinacion del problema de cobertura. La
OAH tiene reglas que rigen la forma en que se llevan a cabo sus procedimientos de
audiencia.

Obtener registros médicos (dentales)
La ley de Arizona (A.R.S. §12-2293) le permite solicitar una copia de Sus registros
meédicos. Su solicitud debe realizarse por escrito y debe especificar quién desea que

AZAPPEALS-24 8



reciba los registros. El proveedor de cuidado de la salud que tiene sus registros le
proporcionard a usted o a la persona que usted especifique una copia de sus registros.

Persona designada para la toma de decisiones: Si tiene una persona designada para
la toma de decisiones de cuidado de la salud, dicha persona debe enviar una
solicitud por escrito para solicitar acceso o copias de sus registros médicos. Los
registros médicos deben proporcionarse a su persona designada para la toma de
decisiones de cuidado de la salud o una persona designada por escrito por su
persona designada para la toma de decisiones de cuidado de la salud, a menos que
usted limite el acceso a sus registros médicos a usted mismo o su persona designada
para la toma de decisiones de cuidado de la salud.

Confidencialidad: Los registros médicos se mantienen confidenciales. Si participa en
el proceso de apelacion, las partes relevantes de sus registros médicos pueden
divulgarse solamente a personas autorizadas a participar en el proceso de revision
para el estado clinico en revision. Estas personas no pueden divulgar su informacion
meédica a ninguna otra persona.

Documentacion para una apelacion
Si decide presentar una apelacién, debe proporcionarnos justificaciéon material o
documentacion para la apelacion en el momento en que presenta la apelacion. Si
recopila nueva informacion durante el transcurso de su apelacion, debe
proporcionarla tan pronto como la reciba. También debe darnos la direccidn y el
numero de teléfono donde se lo pueda contactar. Si la apelacion ya se encuentra en
el Nivel 3, también debe enviar la informacioén al Departamento.

La ley de Funcion del Departamento de Seguros e Instituciones Financieras de
Arizona (A.R.S. §20-25433 (F)) exige que “cualquier miembro que presente una
queja ante el Departamento en relacidon con una decisidon adversa debe llevar a cabo
el proceso de revision indicado” por la ley. Esto significa que, para decisiones
apelables, debe realizar el proceso de apelaciones de cuidado de la salud antes de
que el director pueda investigar una queja que usted pueda tener contra nuestra
compafia sobre la base de la decisidon en cuestion en la apelacion.

El proceso de apelaciéon requiere que el director:
e Supervise el proceso de apelaciones.
e Mantenga copias de cada plan de revision de utilizacién enviado por las
aseguradoras.
e Reciba, procese y actue en funcién de las solicitudes de una aseguradora de
revision independiente externa.
Haga cumplir las decisiones de las aseguradoras.
Revise las decisiones de las aseguradoras.
Envie informes a la legislatura.
Envie, cuando sea necesario, un registro de los procedimientos de una
apelacion a la corte o a la Oficina de Audiencias Administrativas (OAH).
e Emita una decisién administrativa definitiva sobre problemas de cobertura,
incluido el aviso sobre el derecho a solicitar una audiencia con la OAH.
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Recepcién de documentos
Cualquier aviso, acuse de recibo, solicitud, decision u otros documentos escritos
requeridos para enviar por correo postal se consideran recibidos por la persona a
quien se dirige el documento al quinto dia habil después de su envio. “Direccién
apropiada” significa su ultima direccién conocida.

FORMULARIO DE SOLICITUD DE APELACION DE CUIDADO DE LA SALUD

Puede utilizar este formulario para informarle a su aseguradora que desea
apelar una decision de denegacion. Quality Management Department, P.O. Box
1860, Alpharetta, GA 30023

877-522-9156, Fax 770-641-5389

Su nombre SunstdelD

Nombre del representante que lleva a cabo la apelacidn, si difiere del anterior

Direccioén postal N.2 de teléfono

Ciudad Estado Codigo postal _

Tipo de denegaciéon: O Reclamacion denegada O Servicio denegado aun no recibido
Nombre de la aseguradora que denegd la reclamacion o el servicio:

Si va a apelar la decision de su aseguradora de un servicio que aun no ha recibido,
duna demora de 30 a 60 dias en la recepcioén del servicio probablemente cause un
cambio negativo en su salud?

Si la respuesta es “Si”, puede tener derecho a una apelacién acelerada. Su proveedor
de tratamiento debe firmar y enviar una certificacion y documentacién que respalde
la necesidad de una apelacién acelerada. ¢Qué decision apelard?

(Explique lo que desea que autorice o pague su aseguradora).

Explique por qué cree que la reclamacion o el servicio
deberian estar cubiertos:

(Adjunte hojas de papel adicionales, si es necesario).

Si tiene preguntas sobre el proceso de apelaciones o necesita ayuda para preparar
su apelacion, puede llamar al Departamento de Asistencia al Consumidor de Seguros
al 602-364-2499 o al 800-325-2548 (llamada gratis en Arizona, fuera del area
metropolitana de Phoenix), o a nosotros al 877-522-9156.

Asegurese de incluir todo lo que muestre por qué cree que su aseguradora deberia
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cubrir la reclamacién o autorizar el servicio, incluido lo siguiente:

0 Registros médicos O Documentacion respaldatoria correspondiente (carta de su
médico, folletos, notas, recibos, etc.) **Ademas, incluya la certificacion de su
proveedor de tratamiento si estd solicitando una revision acelerada.

Su firma o la del representante autorizado Fecha

AZAPPEALS-24 11



FORMULARIO DE CERTIFICACION DEL
PROVEEDOR PARA REVISIONES
MEDICAS ACELERADAS

(Usted y su proveedor deben usar este formulario cuando soliciten una apelacion
acelerada).

Quality Management Department, P.O. Box 1860, Alpharetta, GA 30023
877-522-9156, Fax 770-641-538

Un paciente a quien se le niega la autorizacion para un servicio cubierto tiene
derecho a una apelaciéon acelerada si el proveedor de tratamiento certifica y
proporciona documentacion respaldatoria correspondiente de que el periodo para el
proceso de apelacion estdndar (alrededor de 60 dias) “probablemente cause un
cambio negativo significativo en el estado clinico en cuestién del paciente”.

INFORMACION DEL PROVEEDOR
Médico o proveedor de tratamiento

N.2 de teléfono N.2 de fax

Direccion

Ciudad Estado Coédigo postal__

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del paciente N.2 de identificacion
del miembro

N.2 de teléfono N.2 de fax

Direccion

Ciudad Estado Coédigo postal _

INFORMACION DE LA ASEGURADORA
Nombre de la aseguradora

N.2 de teléfono N.2 de fax
Direccion
Ciudad Estado Coédigo postal__

éiLa apelacion es para un servicio que el paciente ya ha recibido? OSi CNo

Si la respuesta es “Si”, el paciente debe seguir el proceso de apelaciones estandar y
no puede hacer uso del proceso de apelaciones aceleradas.

Si la respuesta es “No”, continlde con este formulario.
JéQué denegacion de servicio estd apelando el paciente?

O Explique por qué cree gque el paciente necesita el servicio solicitado y por qué el
tiempo para el proceso de apelacion estandar afectard al paciente.

Adjunte hojas adicionales si es necesario, e incluya: 0 Registros médicos
ODocumentacion respaldatoria correspondiente

Si tiene preguntas acerca del proceso de apelaciones o necesita ayuda con esta certificacion, puede llamar al
numero del Departamento de Asistencia al Consumidor de Seguros al 602-364-2499 o al 800-325-2548.
También puede llamarnos al 877-522-9156.
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Certifico, como proveedor de tratamiento del paciente, que una demora en la atencién del paciente por el
periodo de tiempo para los procesos de reconsideracion informal y de apelacion formal (alrededor de 60 dias)
causaria un cambio negativo significativo en el estado clinico del paciente en cuestién.

Firma del proveedor Fecha
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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 1-877-522-9156 (TTY: 711).

iPuede 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 1-877-522-9156 (servicio
de retransmisidon TTY deben llamar al 711). (Spanish)

TERE BT TRIEA SIS 2 WRA e » AT aE NE B ERTRE - 2 0] DsE A LUEHY
SEE R A - MFEGREED > AYE 1-877-522-9156 (TTY: 711 -
(Chinese)

Ban c6 doc dudc tai liéu nay khéong? Néu khoéng, chung téi sé clr mot ai do
giup ban doc. Ban cling c6 thé nhan dugc tai liéu nay viét bang ngén ngi?
cla ban. D& nhan dugc trg gitp mién phi, vui ldong goi  1.877-522-9156
(TTY: 711). (Vietnamese)

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 1.877-522-9156 (TTY:71D. (Tagalog)

Bbl MO>XXeTe NpoynTaTb 3TOT AOKYMEHT? ECAM HET, Mbl MOXXEM

NpPeAOCTaBUTb BaM KOro-HUOYAb, KTO MOMOXET BaM NpoYnTaTb ero. Bbl

TaK>Ke MOXKeTe MOAYUUTb 3TOT AOKYMEHT Ha CBOEM fA3blke. AAA

MOAYyYeHUss 6eCcnAaTHOM NMOMOLLM, MPOoCbba 3BOHUTbL MO HOMepYy
1-877-522-9156 (TeAeTtamnn: 711). (Russian)

iSig Ly Lgishd & Jueluo oo U 355 of LiSle ceaias ¥ S 13] Sk 1 8518 mibatus Jos

1-877-522-9156 - 2 el &loxedd lasluoll clixly GoaSs il o o Jganl) L
(Arabic) .(TTY: 71)

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 éd gratis, tanpri rele 1-877-522-9156 (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 1-877-522-9156

(TTY : 71D). (French)

Mozesz przeczytac¢ ten dokument? Jesli nie, mozemy Ci w tym pomoc.
Mozesz takze otrzymac ten dokument w swoim jezyku ojczystym. Po
bezptatng pomoc zadzwon pod numer 1-877-522-9156 (TTY: 71D).
(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 1.877-522-9156
(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 1.877-522-9156 (TTY: 711). (Italian)

COXNEEEHFAICEBNEFT I ?ERAICENEBVGEICIEERRTVTAT &
FRIETWEEEFI.COXEZCHFLEDSEICRRLIEDDZEEDTES15
BHHDETEEOHR—MMIDOWVWTIE, 1-877-522-9156 (TTY: 711) £ TH
BWEHELTE TV, (Japanese)

Kénnen Sie dieses Dokument lesen? Falls nicht, kdnnen wir lhnen einen

Mitarbeiter zur Verfigung stellen, der Sie dabei unterstitzen wird.

Méglicherweise kdnnen Sie dieses Dokument auch in lhrer Sprache

erhalten. Rufen Sie fUr kostenlose Hilfe bitte folgende Nummer an:
1-877-522-9156 (Schreibtelefon: 711). (German)

4 e o2l OWles 10 U eudlosn asi 3l 02338 b ilgs £ 45 Gixgo 30 Tadlgsn 1y e ool ailss (e LT
o)lods (3l b o)y SaS (sl auiS Cdlys 395 Ob) do |y e ol wdlsts Cwl 5San dzmans .S SaS Lo
(Persian Farsi) .(711:TTY) 1-877-522-9156 b wlé

FAT AT TH SEATAN 1 UE Thd 82 A( Aal, a7 27 T8 Tg H Tl TErar F:34 &
ToefT shT ST T Hohd €| AT T8 ZEATIS Al A0 AT | fera o o 9T 7 @ohd
& e =g % forg, Foam a8t F FL 1.877-522-9156 (TTY: 711)1 (Hindi)

Aaudmsaauandsitlania li? wanldlel isndwnsamauangdianauala

uananil aandvamnsaiuandsiiidoulunsavaaladndis Suauaiaida
W3lalaans i 1-877-522-9156 (TTY: 711) (Thai)



ot 3t for eH3Rd & U3 AE 37 794 &df, 3wt fen & uFs e 3973t vee aos B¢t
T‘é(ﬁ]“@maa"r?sfgwwewlw'é]‘%UeHdlqﬂwu%‘TgTﬂTf@HfSWﬁ“ﬁ@wéh{ﬂsﬁ
HIET J1 He3 e Hee &, fagurdad  1-877-522-9156 (TTY: 711) o IS J3|

(Punjabi)

nip Juipny bp Yupnuy wyu hwunwpninpp: Gpk ny, Uklp nplik Ukl hi Jqunukup,

n Yoquh dkq Jupnuy: Inip Jupng bp bwb wyju hwunwpninpp winwbuyg

gpyuwd dkp 1Eqyny: Ubj4&wp ogunipjut hunfwp jutigpnud Gup qubquihwpty
1-877-522-9156 (TTY 711): (Armenian)

Koj nyeem puas tau daim ntawv no? Yog koj nyeem tsis tau, peb muaj neeg pab
nyeem rau koj. Tsis tas li ntawd xwb, tej zaum kuj muab daim ntawv no sau ua koj

hom lus tau thiab. Yog yuav thov kev pab dawb, thov hu rau 1-877-522-9156
(TTY: 711). (Hmong)

I 1UAH AHGHSNAISTSIS? WSS EE, twﬁmsags:mwmﬁwmsagmn
nn1 ﬂﬂﬁi—;ﬁﬁi—ﬂGSSﬂijl‘]nﬁﬂiiS Hanusen ﬂ.ﬂi—in‘}iﬁ]mﬁﬂiiﬁﬁjmﬂnﬁanﬁﬁiuﬁ
fn

RPLHgWHRARNY, ABSIRNIST 1-877-522-9156 (TTY: 711)1 (Cambodian)

18 0N 195VN TR VP KT IVEYNAY,0M QMK 20VIMPRT PN TRT QYT VIV™Y 1K VIVp Y
AWK TR VIYVMIPKT I TRT DYT VAIPRA LIYP TR TR V2AVN X 'R DY V™D
YN YPRAIRT YT UK JVANDPRIX 1K DIYP 9N YOO TRIX XD X9

(Yiddish) 711 :07 0y OX”M ,)yw0LIYN XD YN X XT TR0 1-877-522-9156

Diish yinitta’go biinighah? Doo biinighahgdd éi nich’(’ yiddottahigii
nihee holg. Dii naaltsoos t'da Diné bizaad k’ehji alyaago atdd’ nich’j’
adoolnjjtgo biighah. T'aa jiik’e shika i‘doolwot ninizingo kojj’ béésh
holdiilnih  1-877-522-9156 (TTY: 711) (Navajo)



A DE'.TA DENTA'.F es.deltadentalins.com

Aviso sobre las practicas de privacidad de la HIPAA

CONFIDENCIALIDAD DE SU INFORMACION DE LA SALUD

ESTE AVISO DESCRIBE EL MODO EN EL QUE SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION
MEDICA Y COMO USTED PUEDE ACCEDER A ELLA. LEALO DETENIDAMENTE.

Nuestras practicas de privacidad reflejan la ley federal y estatal aplicables. Las leyes de privacidad
de un estado en particular u otras leyes federales pueden imponer una norma de privacidad mas
estricta. Si esas leyes mas estrictas se aplican y no hay reglas federales previas conforme a la Ley
de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion para los Empleados (Employee Retirement Income
Security Act) de 1974, los Planes cumpliran la ley mas estricta.

La ley nos exige mantener la privacidad y la seguridad de su Informacién protegida sobre la salud
(PHI, por sus siglas en inglés). La Informacion protegida sobre la salud (PHI) es informacion que
Delta Dental mantiene o transmite, que puede identificarle a usted y se relaciona con aspectos
pasados, presentes o futuros de sus enfermedades fisicas o mentales y los servicios de salud
relacionados.

Algunos ejemplos de PHI son su nombre, direccion, numero de teléfono o fax, direccién de
correo electronico, numero de Seguro Social u otro nimero de identificacién, fecha de
nacimiento, fecha de tratamiento, registros de tratamiento, radiografias, registros de
reclamaciones e inscripcién. Recibimos, usamos y divulgamos su PHI para administrar su plan
de beneficios segun lo exija o permita la ley.

Debemos respetar los requisitos federales y estatales sobre privacidad descritos que
correspondan a la administracidn de sus beneficios, y proporcionarle una copia de este aviso.
Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad cuando sea necesario, y
publicaremos oportunamente el aviso actualizado en nuestro sitio web en un plazo de 60 dias.

USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDOS DE SU PHI

Usos y divulgaciones de su PHI para fines de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de
la salud

No se requiere su autorizacion explicita para divulgar informacion con fines de tratamiento de
cuidado de la salud, pago de reclamaciones, facturacién de primas y otras operaciones de
cuidado de la salud. Ejemplos de esto incluyen procesar sus reclamaciones, recopilar
informacidn sobre inscripcion y primas, revisar la calidad del cuidado de la salud que recibe,
brindar servicios al cliente, resolver sus quejas y compartir la informacion sobre pagos con otras
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compaiiias de seguros, determinar su elegibilidad para los servicios, facturar a usted o al
patrocinador de su plan.

Si su empleador u otra parte patrocinan su plan de beneficios, podemos proporcionar PHI a su
empleador o patrocinador del plan para que administre sus beneficios. Segun lo permita la ley,
podemos divulgar PHI a companias afiliadas que proporcionen servicios en nuestro nombre
para administrar sus beneficios. Toda compafiia afiliada que preste servicios en nuestro nombre
firmé un contrato por medio del cual acepté proteger la confidencialidad de su PHI y ha
implementado procedimientos y politicas de privacidad que cumplen la ley federal y estatal
correspondiente.

Usos y divulgaciones permitidos sin autorizacion

Podemos divulgar su PHI a solicitud suya, o a un representante personal autorizado (con
determinadas excepciones), cuando la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos lo solicite para investigar o determinar nuestro cumplimiento de la ley y cuando ésta asi
lo exija. Podemos divulgar su PHI sin su autorizacion previa en respuesta a lo siguiente:

orden judicial;

orden de una junta, comisidn o agencia administrativa con fines de adjudicacion conforme a
su autoridad legal;

citacion en una accion civil;

citacion para una investigacion a cargo de una junta, comision o agencia gubernamental;
citacion en un arbitraje;

orden de allanamiento para el cumplimiento de la ley; o

solicitud del forense durante las investigaciones.

Algunos otros ejemplos son: para notificar o ayudar a notificar sobre su estado clinico a un
miembro de la familia, otra persona o un representante personal; para asistir a los esfuerzos de
ayuda en catastrofes; para reportar victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica a las
autoridades pertinentes; para fines de donacidn de érganos; para evitar amenazas graves a la
salud o la seguridad; para funciones especializadas del gobierno, como actividades del ejército o
de veteranos; para fines de indemnizacidn por accidentes de trabajo; y, con algunas restricciones,
podemos usar o divulgar su PHI para fines de suscripcion, siempre y cuando no contenga
informacién genética. La informacidn también puede disociarse o resumirse para que no pueda
vincularse a usted y, en casos exclusivos, para fines de investigacidn con la supervision adecuada.

Divulgaciones con su autorizacion

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the
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en Nueva York por Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance Company.
DeltaCare USA esta respaldado en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en California por
Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado, lowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode
Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont, Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida,
Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey,
Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of New Mexico, Inc.; en
New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos
estados. Estas compafiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta
Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y Virginia Occidental por Delta
Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



No usaremos ni divulgaremos su PHI sin su autorizacion previa por escrito, a menos que lo
permita la ley. Si usted da una autorizacion, puede revocarla después, por escrito, para impedir
el uso vy la divulgacion en el futuro.

SUS DERECHOS SOBRE LA PHI

Tiene derecho a solicitar una inspeccion y obtener una copia de su PHI.

Puede tener acceso a su PHI si envia una solicitud por escrito. La solicitud debe incluir (1) su
nombre, direccidon, numero de teléfono y numero de identificacién, y (2) la PHI que solicita.
Le proporcionaremos una copia o un resumen de sus registros médicos y de reclamaciones,
generalmente en un plazo de 30 dias contados a partir de la fecha de su solicitud. Es posible
gue cobremos un cargo por los costos de copiado y envio, asi como de otros materiales
relacionados con su solicitud. Solo conservaremos la PHI que obtengamos o usemos para
proporcionarle sus beneficios del cuidado de la salud. Es posible que no conservemos cierta
PHI, como registros de tratamiento o radiografias, después de haber revisado tal informacién.
Es posible que deba ponerse en contacto con su proveedor del cuidado de la salud para
obtener la PHI que no esté en nuestra posesion.

Usted no puede revisar ni hacer copias de la PHI compilada con anticipacion razonable para, o
usada en, una accion o procedimiento civil, penal o administrativo, ni tampoco de la PHI que de
otro modo no esta sujeta a divulgacion en virtud de la ley federal y estatal. En algunas
circunstancias, puede tener derecho a que se revise esta decision.

Tiene derecho a solicitar una restriccion de su PHI.

Tiene derecho a solicitar que limitemos la forma en la que usamos y divulgamos su PHI; sin
embargo, no puede restringir nuestros usos y divulgaciones legales o permitidos de la PHI. Si
bien tomaremos en cuenta su solicitud, no estamos legalmente obligados a aceptar las
solicitudes que no podamos cumplir o implementar razonablemente en caso de emergencia.

Tiene derecho a corregir o actualizar su PHI.

Puede solicitar que se modifique su PHI. En determinados casos, es posible que rechacemos
su solicitud de modificacion. De ser asi, usted tiene derecho a presentar una declaracién de
desacuerdo ante nosotros, la cual podemos refutar. En caso de que hubiere una refutacion, le
proporcionaremos una copia de ella en un plazo de 60 dias. Si un tercero nos envié su PHI,
podemos remitirlo a dicha persona para que realice la modificacion. Por ejemplo, es posible
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gue lo remitamos a su proveedor para que modifique el plan de tratamiento o a su empleador,
si corresponde, para que modifique su informacion de inscripcién.

Usted tiene derechos relacionados con el uso y la divulgacion de su PHI con fines de
mercadeo.

Obtendremos su autorizacion para usar o divulgar PHI con fines de mercadeo cuando asi lo
exija la ley. Tiene derecho a cancelar su autorizacién en cualquier momento. No usamos su PHI
con fines de recaudacién de fondos.

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted o bien comunicarse con nosotros de
manera confidencial a través de medios alternativos o a una direccién diferente.

Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted de determinada manera o en
determinado lugar. Por ejemplo, puede pedirnos que solamente nos pongamos en contacto con
usted en su trabajo o por correo. No le preguntaremos el motivo de la solicitud.
Contemplaremos todas las solicitudes razonables. Debe especificar en la solicitud la manera o el
lugar en los que desee que nos comuniquemos con usted.

Dado el caso, tiene derecho a recibir una explicacion de determinadas divulgaciones de su PHI
que hayamos realizado.

Tiene derecho a recibir una explicacion de las divulgaciones, con algunas restricciones. Este
derecho no se aplica a las divulgaciones con fines de tratamiento, pago u operaciones del cuidado
de la salud, ni tampoco a aquella informacién que hayamos divulgado después de haber recibido
una autorizacién valida de su parte. Ademas, no se nos exige dar cuenta de las divulgaciones que
hayamos hecho a usted, a familiares o a amigos que participan en su cuidado, ni por razones de
notificacién. No se nos exige dar cuenta de las divulgaciones que hayamos hecho por razones de
seguridad nacional, determinados fines de cumplimiento de la ley o divulgaciones realizadas
como parte de una serie limitada de datos. Le proporcionaremos sin costo una explicacion al afio,
pero le cobraremos un cargo razonable con base en los costos si solicita otra en un plazo de 12
meses.

Tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso.
Hay una copia de este aviso publicada en nuestro sitio web. También puede solicitar que le
enviemos una copia.

Tiene derecho a ser notificado en caso de una violacion de seguridad de la informacidn
protegida sobre la salud.

Si descubrimos que hemos comprometido la privacidad de su PHI, se lo informaremos por
escrito, a la direccion que esté en el expediente.
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Tiene derecho a elegir a alguien que actuie en representacion suya.

Si le ha otorgado a alguien un poder notarial para atencién médica o si otra persona es su tutor
legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informaciéon médica.
Nos aseguraremos de que esa persona tenga esta autoridad y de que pueda actuar en su
nombre antes de tomar cualquier medida.

QUEJAS

Puede presentar su queja ante nosotros o ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos si considera que hemos violado sus derechos de privacidad. No tomaremos
ninguna represalia en su contra por presentar una queja.

CONTACTOS

Si desea obtener mas informacién sobre el proceso de quejas o cualquier aspecto incluido en el
presente aviso, péngase en contacto con nosotros al 1-866-530-9675, o escribanos a la
siguiente direccion.

Delta Dental
PO Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Este aviso entra en vigencia el 1.2 de marzo de 2019.
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AVISOS A LOS AFILIADOS

Las leyes federales y estatales exigen que se informe con regularidad a los Afiliados acerca de sus
derechos y las practicas de privacidad. A continuacidn, se muestra un resumen de los avisos
disponibles en la seccidn legal o de privacidad de nuestra pagina web. Para acceder a la versiéon mas
reciente y al texto completo de cada aviso, visite nuestro sitio web en es.deltadentalins.com.

Avisos federales:

e Aviso sobre las practicas de privacidad (NPP) de la HIPAA: Las regulaciones federales exigen
gue los planes de seguro compartan informacion sobre las practicas de privacidad de la
compafiia. Esto se denomina “Aviso sobre las practicas de privacidad (NPP, por sus siglas en
inglés)” y debe leerse cuando una persona se convierte en afiliado por primera vez y revisarse al
menos cada tres afos de ahi en adelante.

e Gramm-Leach-Bliley (GLB): Las instituciones financieras y las compaiiias de seguro deben
describir como se recopila y comparte la informacion demografica y financiera. California exige
gue se proporcione un aviso especifico para el estado, denominado Aviso de privacidad
financiera de California, el cual se describe a continuacidn en la seccion Avisos estatales.

e Aviso de no discriminacion:Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y
no discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo,
incluidos los estereotipos de sexo y la identidad de género. Si usted considera que no le hemos
proporcionado estos servicios o que lo hemos discriminado de otra forma por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja de manera
electrdnica por Internet, por teléfono con un representante de servicio al cliente o por correo.

e Aviso de asistencia en otros idiomas y encuesta: Proporcionamos servicios de interpretacion
telefénica a las personas que llaman y no hablan inglés. En California, también
proporcionaremos, a pedido, una copia traducida de ciertos documentos vitales en espafiol o
chino. En Maryland y Washington DC, es posible que los afiliados reciban material sobre quejas
en espafiol o chino.

Avisos estatales:
e Auviso de privacidad financiera de California: Este aviso para los californianos describe nuestras
practicas de recopilacion e intercambio de informacidon demografica y financiera. Es similar al
aviso de Gramm-Leach-Bliley (GLB) que se describid antes.
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e Proceso de reclamaciones para California: Este aviso describe los procedimientos para
procesar y resolver quejas de los afiliados y proporciona una direccién y nimero de teléfono
para presentar una queja. Se invita a los californianos a leer este aviso cuando se inscriben por
primera vez y una vez al afio de ahi en adelante.

e Acceso oportuno a la atencion en California: La ley de California exige que los planes de salud
brinden acceso oportuno a la atencidn. Esta ley establece limites sobre cuanto tiempo deben
esperar los afiliados para obtener citas y recibir asistencia telefénica.

e Donacidn de organos y tejidos en California: Este aviso informa a los asegurados sobre los
beneficios para la sociedad de la donacidn de 6rganos y los métodos que se pueden usar para
convertirse en donante de drganos o tejidos. Las regulaciones de California exigen que todos los
planes de salud proporcionen esta informacion después de la inscripcion y una vez al afno de ahi
en adelante.

e Balances devengados del deducible anual de California y del limite maximo de los gastos de
bolsillo (OOP, por sus siglas en inglés): La ley de California exige que los planes de salud
proporcionen a los afiliados balances devengados actualizados para su deducible anual y su
limite maximo de los gastos de bolsillo para cada mes en que se utilizaron los beneficios hasta
gue se cumplan los balances devengados. Los afiliados tienen derecho a solicitar el balance
devengado mas actualizado del plan de salud en cualquier momento.

e Solicitud de comunicacidn confidencial en California: Este aviso informa a los asegurados sobre
los métodos para ponerse en contacto con el plan cuando existe la necesidad o el deseo de
proporcionar una direccion alternativa para recibir informacién de la salud protegida. Los
usuarios también pueden elegir usar el formulario “Solicitud de comunicacién confidencial” al
enviar dicha solicitud.

Si tiene preguntas respecto a los avisos, pongase en contacto con nosotros al 866-530-9675. También
puede escribirnos a:

Delta Dental
PO Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330
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Divulgacion sobre no discriminacion
La discriminacion esta prohibida por la ley

Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminamos por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, incluidos los estereotipos de
sexo y la identidad de género. No excluimos a las personas ni las tratamos de manera diferente
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

La cobertura para servicios de salud médicamente necesarios esta disponible conforme a los
mismos términos para todas las personas, independientemente del sexo asignado al nacer, la
identidad de género o el género registrado. No negaremos ni limitaremos la cobertura para
cualquier servicio de salud con base en el hecho de que el sexo asignado al nacer, la identidad
de género o el género registrado de una persona sea diferente del sexo o género para el que se
proporcionen los servicios normalmente. No negaremos ni limitaremos la cobertura para un
servicio de salud especifico relacionado con la transicion de género, si dicha denegacién o
limitacidn genera una situacion de discriminacién contra una persona transgénero.

Si usted considera que no le hemos proporcionado estos servicios o que lo hemos discriminado
de otra forma por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja de manera electrdénica por Internet, por teléfono con un representante de
Servicio al Cliente o por correo.

Delta Dental

PO Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330
1-866-530-9675
es.deltadentalins.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de forma electrénica a
través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (solo disponible en inglés), o por correo postal o
teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW,
Room 509F, HHH Building, Washington DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los
formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html (solo
disponible en inglés).

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the
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California por Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado, Iowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma,
Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont, Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia,
Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland,
Missouri, New Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of
New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de
DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades:
en California por Delta Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y
Virginia Occidental por Delta Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).



Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan
comunicarse con nosotros de manera eficaz, como:
e intérpretes de lenguaje de seias calificados

e informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos)

También ofrecemos servicios gratuitos en otros idiomas a personas cuyo idioma principal no
sea el inglés, como:
e intérpretes calificados

e informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, pdngase en contacto con el departamento de Servicio al Cliente.

Los planes Delta Dental PPO estan respaldados en estos estados por las siguientes entidades: en California por Delta Dental of California; en el Distrito de Columbia por Delta Dental of the
District of Columbia; en Pensilvania y Maryland por Delta Dental of Pennsylvania; en Virginia Occidental por Delta Dental of West Virginia, Inc.; en Delaware por Delta Dental of Delaware,
Inc.; en Nueva York por Delta Dental of New York, Inc.; en Alabama, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Misisipi, Montana, Nevada, Texas y Utah por Delta Dental Insurance
Company. DeltaCare USA esta respaldado en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en
California por Delta Dental of California; en Arkansas, Colorado, Iowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma,
Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont, Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia,
Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland,
Missouri, New Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of
New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de
DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. DeltaVision esta respaldada en estos estados por las siguientes entidades:
en California por Delta Dental of California; en Alabama, Delaware, Distrito de Columbia, Florida, Georgia, Luisiana, Maryland, Montana, Nevada, Nueva York, Pensilvania, Texas, Utah y
Virginia Occidental por Delta Dental Insurance Company. DeltaVision es administrada por Vision Service Plan (VSP).
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	Post Enrollment Process
	 Please read all the information contained in this EOC particularly the Schedule A, Description of Benefits and Copayments (“Schedule A”) and Schedule B, Limitations and Exclusions of Benefits (“Schedule B”), both of which are attached to this EOC. T...
	 When enrolling in the plan, You were required to choose a Contract Dentist facility from the DeltaCare USA network directory that is most convenient for You. If You would like to change Your Dentist, You must contact Customer Care or log in to Your ...
	 If You fail to select a Contract Dentist or the selected Contract Dentist becomes unavailable, You will need to select another Contract Dentist or We will assign You one.
	Effective Date
	Minimum Enrollment Period
	AARP Members and their eligible family members selecting dental coverage under this Plan must enroll for a minimum of 12 continuous months. If coverage is voluntarily discontinued, AARP Members may not re-enroll during the 12-month period immediately ...

	This section provides information that will give You a better understanding of how this Plan works and how to make it work best for You. Remember, You MUST visit Your assigned Contract Dentist for all Your dental services. Read this section carefully ...
	What is the DeltaCare USA Plan?

	Choice of Contract Dentist
	After enrollment, if You want to change Your Dentists – You must change Your Contract Dentist by contacting Customer Care at 877-522-9156 or through Your online account. In order to ensure that Your Contract Dentist is notified and that Our eligibilit...
	Changing Contract Dentist

	Benefits, Limitations and Exclusions
	Copayments and Other Charges
	Processing Policies
	Emergency Dental Services
	If You have a dental emergency, You first should contact Your Contract Dentist, whenever possible. Your assigned Contract Dentist maintains a 24-hour emergency services system, 7 days a week. If You are unable to reach Your Contract Dentist for Emerge...
	 during non-business hours; or
	 if You require Emergency Dental Services and are more than 35 miles or more away from Your Contract Dentist.
	Benefits for Emergency Dental Services not provided by Your assigned Contract Dentist are limited to a maximum of $100 per emergency, per Enrollee, less the applicable Copayment(s). If this maximum is exceeded, You are responsible for any charges for ...
	Specialist Services
	Specialist Services for oral surgery, endodontics, periodontics and pediatric dentistry must be: 1) referred by Your assigned Contract Dentist, and 2) authorized by Delta Dental. You pay the specified Copayment(s). Refer to Schedule A attached to this...
	If You require Specialist Services and a Contract Specialist is not within 35 miles of Your home address to provide these services, Your assigned Contract Dentist must obtain prior Authorization from Delta Dental to refer You to an Out-of-Network spec...
	If the services of a Contract Orthodontist are needed, please refer to the Orthodontics section in the Schedules attached to this EOC.
	Claims for Reimbursement for Emergency and Specialist Services
	Facility Accessibility
	CUSTOMER CARE
	COMPLAINTS, GRIEVANCES AND APPEALS
	RENEWAL AND TERMINATION OF BENEFITS
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	D1556 Removal of fixed unilateral space  maintainer – per quadrant…………… $15.00
	D1557 Removal of fixed bilateral space  maintainer – maxillary……………………. $15.00
	D1558 Removal of fixed bilateral space  maintainer – mandibular……………….. $15.00
	D1575 Distal shoe space maintainer –  fixed, unilateral – per quadrant $70.00
	- When a crown and/or pontic exceeds six units in the same treatment plan, You may be charged an additional $100.00 per unit, beyond the 6th unit.
	- Replacement of a crown, pontic, inlay, onlay or stress breaker requires the existing bridge to be 5+ years old.
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	Alpha Dental of Arizona, Inc,
	Administered by Delta Dental Insurance Company
	Health Care Insurer Appeals Process Information Packet
	CAREFULLY READ THE INFORMATION IN THIS PACKET AND KEEP IT FOR FUTURE REFERENCE. IT HAS IMPORTANT INFORMATION ABOUT HOW TO APPEAL DECISIONS WE MAKE ABOUT YOUR HEALTH CARE.
	Help in Filing an Appeal, Standardized Forms, and Consumer Assistance From the Arizona Insurance Department and Financial Institutions
	When You May Appeal
	Decisions You Can Appeal
	Decisions You Cannot Appeal
	Who May File An Appeal?
	Description of the Appeals Process
	EXPEDITED APPEAL PROCESS FOR URGENTLY NEEDED SERVICES NOT YET PROVIDED
	Level 1: Expedited Medical Review
	Your request:
	Our decision:  We have one (1) business day after We receive the information from Your treating provider to decide whether We should change Our decision and authorize Your requested service. Within that same business day, We must call and tell You and...
	If We deny Your request: You may immediately appeal to Level 2, Expedited Appeal.
	If We grant Your request: We will authorize the service and the appeal is over.
	If We refer Your case to Level 3:  We may decide to skip Level 1 and Level 2 and send Your case straight to an independent reviewer at Level 3.
	Level 2: Expedited Appeal
	Your request:  If We deny Your request at Level 1, You may request an Expedited Appeal. After You receive Our Level 1 denial, Your treating provider must immediately send Us a written request (to the same person and address listed above under Level 1)...
	Our decision:  We have three (3) business days after We receive the request to make Our decision.
	If We deny Your request: You may immediately appeal to Level 3, Expedited External, Independent Review.
	If We grant Your request: We will authorize the service and the appeal is over.
	If We refer Your case to Level 3: We may decide to skip Level 2 and send Your case straight to an independent reviewer at Level 3.
	Level 3: Expedited External, Independent Review
	Your request:  You may appeal to Level 3 only after You have appealed through Levels 1 and 2. You have five (5) business days after You receive Our Level 2 decision to send Us Your written request for an Expedited External, Independent Review. Send Yo...
	The process:  There are two types of Level 3 appeals, depending on the issues in Your case:
	Medical Necessity Cases
	The decision (medical necessity):  If the IRO decides that We should provide the service, We must authorize the service. If the IRO agrees with Our decision to deny the service, the appeal is over. Your only further option is to pursue Your claim in S...
	Contract Coverage Cases
	Referral to the IRO for contract coverage cases:  The Director is sometimes unable to determine issues of coverage. If this occurs, the Director will forward Your case to an external IRO.  The IRO will have 72 hours to make a decision and send it to t...
	STANDARD APPEAL PROCESS FOR NON-URGENT SERVICES AND DENIED CLAIMS
	Level 1: Informal Reconsideration
	Your Request:  You may obtain an Informal Reconsideration of Your denied request for a service if:
	Our acknowledgement:  We have five (5) business days after We receive Your request for an Informal Reconsideration (“the receipt date”) to send You and Your treating provider a notice that We received Your request.
	Our decision:  We have 30 days after the receipt date to decide whether We should change Our decision and authorize Your requested service or pay Your claim. Within that same 30 days, We must send You and Your treating provider our written decision. T...
	If We deny Your request: You have 60 days to appeal to Level 2.
	If We grant Your request:  We will authorize the service or pay the claim and the appeal is over.
	If We refer Your case to Level 3:  We may decide to skip Level 1 and Level 2 and send Your case straight to an independent reviewer at Level 3.
	Level 2: Formal Appeal
	Your request:  You may request a Formal Appeal if: (1) We deny Your request at Level 1, or (2) You have an unpaid claim and We did not provide a Level 1 review. After You receive Our Level 1 denial, You or Your treating provider must send Us a written...
	Our acknowledgement:  We have five (5) business days after We receive Your request for Formal Appeal (“the receipt date”) to send You and Your treating provider a notice that We received Your request.
	Our decision:  For a denied service that You have not yet received, We have 30 days after the receipt date to decide whether We should change Our decision and authorize Your requested service. For denied claims, We have 60 days to decide whether We sh...
	If We deny Your request or claim:  You have four (4) months to appeal to Level 3, External, Independent Review.
	If We grant Your request:  We will authorize the service or pay the claim and the appeal is over.
	If We refer Your case to Level 3:  We may decide to skip Level 2 and send Your case straight to an independent reviewer at Level 3.
	Level 3: External, Independent Review
	Your request:  You may appeal to Level 3 only after You have appealed through Levels 1 and 2. You have four (4) months after You receive Our Level 2 decision to send Us Your written request for an External, Independent Review. Send Your request and an...
	The process:  There are two types of Level 3 appeals, depending on the issues in Your case:
	Medical Necessity Cases
	The decision (medical necessity):  If the IRO decides that We should provide the service or pay the claim, We must authorize the service or pay the claim. If the IRO agrees with Our decision to deny the service or payment, the appeal is over. Your onl...
	Contract Coverage Cases
	Referral to the IRO for contract coverage cases:  The Director is sometimes unable to determine issues of coverage. If this occurs, the Director will forward Your case to an IRO.  The IRO will have 21 days to make a decision and send it to the Directo...
	The decision (contract coverage):  If You disagree with the Director’s final decision on a coverage issue, You may request a hearing with the Office of Administrative Hearings (“OAH”). If We disagree with the Director’s determination of coverage issue...
	Obtaining Medical (Dental) Records
	Designated Decision-Maker:  If You have a designated health care decision-maker, that person must send a written request for access to or copies of Your medical records. The medical records must be provided to Your health care decision-maker or a pers...
	Confidentiality:  Medical records remain confidential. If You participate in the appeal process, the relevant portions of Your medical records may be disclosed only to people authorized to participate in the review process for the medical condition un...
	Documentation for an Appeal
	The Role of the Department of Insurance and Financial Institutions
	Receipt of Documents
	HEALTH CARE APPEAL REQUEST FORM
	You may use this form to tell Your insurer You want to appeal a denial decision.
	Quality Management Department, P.O. Box 1860, Alpharetta, GA 30023
	877-522-9156, Fax 770-641-5389
	Quality Management Department, P.O. Box 1860, Alpharetta, GA 30023
	877-522-9156, Fax 770-641-538

	A patient who is denied authorization for a covered service is entitled to an expedited appeal if the treating provider certifies and provides supporting documentation that the time period for the standard appeal process (about 60 days) “is likely to ...
	PROVIDER INFORMATION
	PATIENT INFORMATION
	INSURER INFORMATION
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	 Please read all the information contained in this EOC particularly the Schedule A, Description of Benefits and Copayments (“Schedule A”) and Schedule B, Limitations and Exclusions of Benefits (“Schedule B”), both of which are attached to this EOC. T...
	 When enrolling in the plan, You were required to choose a Contract Dentist facility from the DeltaCare USA network directory that is most convenient for You. If You would like to change Your Dentist, You must contact Customer Care or log in to Your ...
	 If You fail to select a Contract Dentist or the selected Contract Dentist becomes unavailable, You will need to select another Contract Dentist or We will assign You one.
	Effective Date
	Minimum Enrollment Period
	AARP Members and their eligible family members selecting dental coverage under this Plan must enroll for a minimum of 12 continuous months. If coverage is voluntarily discontinued, AARP Members may not re-enroll during the 12-month period immediately ...

	This section provides information that will give You a better understanding of how this Plan works and how to make it work best for You. Remember, You MUST visit Your assigned Contract Dentist for all Your dental services. Read this section carefully ...
	What is the DeltaCare USA Plan?

	Choice of Contract Dentist
	After enrollment, if You want to change Your Dentists – You must change Your Contract Dentist by contacting Customer Care at 877-522-9156 or through Your online account. In order to ensure that Your Contract Dentist is notified and that Our eligibilit...
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	Emergency Dental Services
	If You have a dental emergency, You first should contact Your Contract Dentist, whenever possible. Your assigned Contract Dentist maintains a 24-hour emergency services system, 7 days a week. If You are unable to reach Your Contract Dentist for Emerge...
	 during non-business hours; or
	 if You require Emergency Dental Services and are more than 35 miles or more away from Your Contract Dentist.
	Benefits for Emergency Dental Services not provided by Your assigned Contract Dentist are limited to a maximum of $100 per emergency, per Enrollee, less the applicable Copayment(s). If this maximum is exceeded, You are responsible for any charges for ...
	Specialist Services
	Specialist Services for oral surgery, endodontics, periodontics and pediatric dentistry must be: 1) referred by Your assigned Contract Dentist, and 2) authorized by Delta Dental. You pay the specified Copayment(s). Refer to Schedule A attached to this...
	If You require Specialist Services and a Contract Specialist is not within 35 miles of Your home address to provide these services, Your assigned Contract Dentist must obtain prior Authorization from Delta Dental to refer You to an Out-of-Network spec...
	If the services of a Contract Orthodontist are needed, please refer to the Orthodontics section in the Schedules attached to this EOC.
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	Aviso sobre las prácticas de privacidad de la HIPAA
	CONFIDENCIALIDAD DE SU INFORMACIÓN DE LA SALUD
	USOS Y DIVULGACIONES PERMITIDOS DE SU PHI
	Usos y divulgaciones de su PHI para fines de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud
	Usos y divulgaciones permitidos sin autorización
	Divulgaciones con su autorización
	SUS DERECHOS SOBRE LA PHI
	Tiene derecho a solicitar una inspección y obtener una copia de su PHI.
	Tiene derecho a solicitar una restricción de su PHI.
	Tiene derecho a corregir o actualizar su PHI.
	Usted tiene derechos relacionados con el uso y la divulgación de su PHI con fines de mercadeo.
	Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted o bien comunicarse con nosotros de manera confidencial a través de medios alternativos o a una dirección diferente.
	Dado el caso, tiene derecho a recibir una explicación de determinadas divulgaciones de su PHI que hayamos realizado.
	Tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso.
	Tiene derecho a ser notificado en caso de una violación de seguridad de la información protegida sobre la salud.
	Tiene derecho a elegir a alguien que actúe en representación suya.
	Si le ha otorgado a alguien un poder notarial para atención médica o si otra persona es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su información médica. Nos aseguraremos de que esa persona tenga esta autoridad y d...
	QUEJAS
	CONTACTOS
	Si desea obtener más información sobre el proceso de quejas o cualquier aspecto incluido en el
	presente aviso, póngase en contacto con nosotros al 1-866-530-9675, o escríbanos a la siguiente dirección.
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