blue § of california

Resumen de Beneficios Plan Dental Grupal
Plan DPPO
Smile™ Spectrum Premier Plus 50/1500/Ortho/U%0

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Servicios Cubiertos con este Plan de
Blue Shield of California. Es solo un resumen y forma parte de la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas eninglés)1.
Para obtener detalles, lea ambos documentos con cuidado.

Red de Proveedores Dentales: Red de DPPO

Este Plan usa una red especifica de proveedores de atencién dental llamada red de proveedores de DPPO. Los
dentistas de esta red se llaman Dentistas Participantes. Paga menos por los Servicios Cubiertos cuando se atiende
con un Dentista Participante que cuando se atiende con un Dentista No Participante. Puede encontrar Dentistas
Participantes de esta red en blueshieldca.com.

Deducible por Aho Calendario (CYD)>2

El Deducible por Ao Calendario (CYD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un Miembro cada Ano
Calendario antes de que Blue Shield pague los Servicios Cubiertos del Plan. Blue Shield paga algunos Servicios
Cubiertos antes de que se llegue al Deducible por Ao Calendario, como se ve en el cuadro de Beneficios que estd
abagjo.

Cuando se usan Dentistas Participantes?
o No Participantes4

Deducible por Aho Calendario Coberturaindividual  $50 por persona
Cobertura familiar ~ $50: por persona

$150: por Familia

Beneficio Mdximo por Ano Calendario®
Este Plan paga hasta la cantidad mdéxima, como se indica para los Servicios Cubiertos y los suministros por ano.

Cuando se usan Dentistas Participantes?
o No Participantes4

Beneficio Mdximo por Aho Calendario $1,500: por persona

Beneficio Maximo por Ano Calendario (Servicios de Ortodoncia)s

Este mdaximo para los Servicios de Ortodoncia cubiertos es independiente del Beneficio méximo por Ano Calendario
que estd arriba y adicional a ese Beneficio. Los Beneficios de Ortodoncia estdn cubiertos para adultos y ninos.

Cuando se usan Dentistas Participantes?
o No Participantes4

Beneficio Mdximo por Aho Calendario $1,000: por persona

Periodo de espera

El periodo de espera es el tiempo que tiene que estar cubierto por el Plan antes de que Blue Shield pague los Servicios
Cubiertos.

Periodo de espera No hay periodo de espera

A20058-SP _Rev_6.27.22 (1/23)

—_

blueshieldca.com

Pagina 90

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association



Sin Limite de Dinero Durante la Membresia

En este Plan, no hay un limite de dinero enla cantidad total que pagard Blue Shield por los Servicios Cubiertos durante
la membresia.

Beneficiosé 78 Su pago
Cuando se usan Se aplica Cuando se usan Se aplica
Dentistas Participantes3 el CYD?2 Dentistas No el CYD?

Participantes4

Servicios preventivos y de
diagnéstico

Examen bucodental $0 $0
Atencidon preventiva: limpieza $0 $0
Atencidon preventiva: radiografias $0 $0
Aplicacion de fldor tépico $0 $0
Mantenimiento periodontal $0 $0
Beneficios dentales ampliados
para embarazadas 30 30
Servicios bdsicos
Selladores, por diente 10% v 20 % v
Separadores fijos 10% v 20 % v
Procedimientos reconstructivos 10 % v 20 % v
Cirugia bucodental 10% v 20 % v
Endodoncia 10 % v 20 % v
e (e oseace v «
Servicios mayores
Coronas y moldes de yeso 40 % v 50 % v
Prétesis dentales 40 % v 50 % v
Implantes 40 % v 50 % v
Ortodoncia 50 % 50 %

Los Beneficios de Ortodoncia estdn
cubiertos para adultos y ninos.

Notas

1 Evidencia de Cobertura (EOC):

La Evidencia de Cobertura (EOC) describe los Beneficios, las limitaciones y las exclusiones que se aplican a la
cobertura con este Plan. Lea la EOC para saber mds sobre la cobertura descrita en este Resumen de Beneficios.
Puede pedir una copia de la EOC en cualquier momento.

Las definiciones de los términos en mayuscula estdn en la EOC. Consulte la EOC para leer una explicacion de los
términos usados en este Resumen de Beneficios.
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Notas
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Deducible por Aiho Calendario (CYD):

Deducible por Ano Calendario explicado. El Deducible es la canfidad que paga cada Ano Calendario antes de que
Blue Shield pague los Servicios Cubiertos del Plan.

Si este Plan tiene algin Deducible por Ano Calendario, los Servicios Cubiertos sujetos a dicho Deducible estdn
indicados con una marca de verificaciéon (v ) en el cuadro de Beneficios que estd mds arriba.

Servicios Cubiertos que no estdn sujetos al Deducible por Afo Calendario. Algunos Servicios Cubiertos son pagados
por Blue Shield antes de que usted llegue a cualquier Deducible por Ano Calendario. Dichos Servicios Cubiertos no
estdn indicados con una marca de verificacién (v ) en la columna “Se aplica el CYD" del cuadro de Beneficios que
estd mas arriba.

La cobertura familiar tiene un Deducible individual dentro del Deducible Familiar. Esto significa que llegard al
Deducible toda persona con cobertura Familiar que llegue al Deducible individual antes de que la Familia llegue al
Deducible Familiar dentro de un Anho Calendario. Cualquier cantidad que haya pagado para el Deducible de su
plan individual se aplicard tanto al Deducible individual como al Deducible Familiar de su nuevo plan.

Uso de Dentistas Participantes:

Los Dentistas Participantes tienen un contrato para brindares a los Miembros Servicios de Atencién Dental. Cuando
recibe Servicios Cubiertos de un Dentista Partficipante, usted es responsable solamente del Copago o el Coseguro,
una vez que se haya llegado a cualquier Deducible por Ano Calendario.

La definicion de “Cantidad Permitida’” estd en la EOC. Ademds:

. El Coseguro se calcula a partir de la Cantidad Permitida.

Uso de Dentistas No Participantes:

Los Dentistas No Participantes no tienen un contrato para brindares a los Miembros Servicios de Atencién Dental.
Cuando recibe Servicios Cubiertos de un Dentista No Participante, usted es responsable de ambos gastos:

. el Copago o el Coseguro (una vez que se haya llegado a cualquier Deducible por Aho Calendario), y
. cualquier cargo que sea mayor que la Cantfidad Permitida (que puede ser alto).

La definicion de “Cantidad Permitida’ estd en la EOC. Ademds:

. El Coseguro se calcula a partir de la Cantidad Permitida.

. Los cargos que sean mayores que la Cantidad Permitida no estdn cubiertos ni cuentan para los Beneficios
mdximos; ademds, usted es el responsable de pagdrselos al proveedor. Estos gastos de bolsillo pueden ser
altos.

La cantidad de reembolso que corresponde a servicios brindados por Dentistas No Participantes es Ia tarifa normal,
habitual y razonable (tarifa UCR, por sus siglas en inglés). La tarifa UCR es el costo de un servicio tipico dentro de una
determinada regién y puede variar segun el lugar en el que recibe los servicios. Cuando recibe servicios de un
Dentista No Participante, usted paga cualquier cantidad que sea mayor que la tarifa UCR. La Cantfidad Permitida se
calcula sobre la base del percentil 90 de la tarifa UCR.

Beneficio(s) Maximo(s):

Su pago después de llegar a cualquier Beneficio mdximo. Pagard el 100 % de todos los cargos después de llegar a
un Beneficio mdximo.

Todos los Servicios Cubiertos cuentan para el Beneficio mdximo por Afdo Calendario, menos los Servicios de
Ortodoncia. El Plan paga hasta la cantidad mdéxima, como se indica para los Servicios Cubiertos y los suministros.

Todos los Servicios de Ortodoncia Cubiertos cuentan para el Beneficio de Ortodoncia maximo por Aho Calendario.
El Plan paga hasta la cantidad mdxima, como se indica para los Servicios Cubiertos y los suministros.
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Notas

Los servicios preventivos y de diagndstico y los beneficios dentales ampliados para embarazadas no se aplican al
Beneficio Mdximo por Aho Calendario.

Los beneficios dentales ampliados para embarazadas no se aplican al Beneficio Mdximo por Ao Calendario.

6 Pagos del Miembro por separado cuando se reciben varios Servicios Cubiertos:

Cuando reciba varios Servicios Cubiertos, puede que deba pagar cada servicio por separado (Copago o Coseguro).
Cuando pasa esto, es posible que sea responsable de pagar varios Copagos o Coseguros.

7 Servicios de Atencién Dental:

Todos los Beneficios de atencion dental se brindan a través del Administrador del Plan Dental (DPA, por sus siglas en
inglés) de Blue Shield.

Servicios Cubiertos de Atencidn Dental. Todos los Servicios Cubiertos deben ser Médicamente Necesarios, deben ser
brindados por el Centro de Atencidn Dental del Miembro o por otro Dentista Participante al que lo haya referido el
Centro de Atencion Dental del Miembro y deben ser Autorizados por el Administrador del Plan Dental contratado.

8 Autorizacion previa:

Autorizacion previa o certificacion previa para los Servicios Cubiertos. Antes del comienzo de cualquier tratamiento
que se espera que cueste mds de $250, usted debe conseguir la autorizacion previa de los Beneficios, excepto en
una emergencia.

Los Planes pueden ser cambiados para asegurar el cumplimiento de los requisitos Estatales y Federales.
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