CALIFORNIA

PLAN DE GRUPO

DOCUMENTO COMBINADO DE EVIDENCIA DE
COBERTURA (EOC)

Y FORMULARIO DE DIVULGACION

DENTAL PLAN

El grupo de su empleador hace lo necesario para que su cobertura de beneficios dentales sea proporcionada por
LIBERTY Dental Plan of California.

ANUNCIOS

Disponibilidad de asistencia de idiomas: Los Afiliados con dominio limitado del inglés podran tener acceso a
servicios de interpretacion y traduccién, incluida la traduccion de documentos en algunos de los idiomas mas
hablados en California. Para solicitar servicios de idiomas, llame al 888-703-6999.

Spanish (Espafiol)
IMPORTANTE: ¢Puede leer esta noticia? Si no, alguien le puede ayudar a leerla. Ademas, es posible que reciba
esta noticia escrita en su propio idioma. Para obtener ayuda gratuita, llame ahora mismo al 1-888-703-6999.

En lo sucesivo en este documento, LIBERTY Dental Plan of California, Inc. puede ser llamado "LIBERTY" o "el
Plan".

Esta EVIDENCIA DE COBERTURA Y FORMULARIO DE DIVULGACION
COMBINADOS es solo un resumen del plan dental. Debe consultar el contrato del plan
dental para determinar los términos y condiciones de cobertura exactos.

Se le proporcionara un ejemplar del contrato del plan dental si lo solicita.

UNA DECLARACION QUE DESCRIBE NUESTRAS POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA
PROTECCION DE LA CONFIDENCIALIDAD DE EXPEDIENTES MEDICOS ESTA DISPONIBLE SI LA
SOLICITA.

La Seccion | de este documento contiene una Tabla de Beneficios como referencia general y para la comparacién
de sus beneficios bajo este plan, seguido por un Resumen de su Plan de Beneficios Dentales.

La Seccion 11 de este documento contiene definiciones de los términos utilizados en este documento.
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l. INFORMACION GENERAL - RESUMEN DE SU PLAN DE BENEFICIOS
DENTALES

TABLA DE BENEFICIOS

ESTA TABLA DE BENEFICIOS HA SIDO DISENADA CON LA INTENCION DE AYUDARLE A
COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLAMENTE UN RESUMEN. DEBE
CONSULTAR LA EVIDENCIA DE COBERTURA Y FORMULARIO DE DIVULGACION
COMBINADOS, ADEMAS DEL CONTRATO DEL PLAN, PARA VER UNA DESCRIPCION
DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LIMITACIONES DE LA COBERTURA.

(A) Deducibles Ninguno

(B) Méaximos de por vida Ninguno

(C) Gastos de bolsillo maximos Ninguno

(D) Servicios profesionales A un Afiliado se le puede requerir que pague un Copago por cada procedimiento, como
se muestra en la Descripcion de Beneficios y Copagos, sujetos a las Limitaciones y
Exclusiones.

Los Copagos varian segun la categoria del servicio.
Estos son algunos ejemplos:

e [Servicios de diagnOstico ..........cceevevuernenne. Sin costo-$521.00
e Servicios preventivos .........ccccoeeveeereennenn Sin costo-$258.00
e Servicios de restauracion .............c.ceenae Sin costo - $987.00
e Servicios de periodoncia ..........cc.cceevene Sin costo - $1,843.00
e Servicios de prostodoncia ............cceeuene.. Sin costo - $850.00
e Cirugia oral y maxilofacial.................... Sin costo - $2,625.00
e Servicios de ortodoncia ...........cceeue... Sin costo - $2,300.00]

Nota: Algunos servicios pueden no estar cubiertos. Ciertos servicios pueden estar
cubiertos solo si los proporcionan dentistas especificos, o pueden estar sujetos a cargos
adicionales. Se aplican limitaciones a la frecuencia con la que se pueden obtener algunos
servicios. Por ejemplo: Las radiografias de aleta de mordida en conjunto con examenes
periddicos se limitan a una serie de cuatro placas en cualquier periodo de 6 meses
consecutivos; la dentadura postiza superior y/o inferior completa no puede reemplazarse
dentro de 36 meses consecutivos, a menos que la dentadura postiza actual no sea
satisfactoria y no se pueda dejar en calidad de satisfactoria por medio del revestimiento
0 la reparacion.

(E) Servicios ambulatorios Sin cobertura
(F) Servicios de hospitalizacion Sin cobertura

El Afiliado puede recibir un Beneficio maximo de hasta $75 por afio calendario para
Servicios de Emergencia fuera del &rea.

(G) Cobertura dental de emergencia

(H) Servicios de ambulancia Sin cobertura
(1) Servicios de medicamentos recetados Sin cobertura
(J) Equipo médico duradero Sin cobertura
(K) Servicios de salud mental Sin cobertura
(L) Servicios de dependencia quimica Sin cobertura
(M) Servicios de salud a domicilio Sin cobertura
(N) Otro Sin cobertura

Cada procedimiento individual dentro de cada una de las categorias indicadas anteriormente que esta cubierto bajo
el Programa tiene un copago especifico, que se muestra en la Lista de Beneficios y en la Evidencia de Cobertura
Combinada.
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RESUMEN DE SU PLAN DE BENEFICIOS DENTALES

A. COMO USAR SU PLAN DE LIBERTY DENTAL

Este manual es la Evidencia de Cobertura de su grupo. En él se explica lo que LIBERTY cubre y no cubre. Su Lista de Beneficios
completa, que enumera los copagos y otros cargos, se proporciona con este documento al inicio del contrato, y esta disponible por separado
cuando se solicite o sea requerido, se adjunta como Apéndice 1. Su plan de LIBERTY Dental es un plan dental de grupo. Los planes de
grupo se proporcionan a través de un grupo, como un empleador. Su grupo o empleador esta comprando este beneficio dental para usted.
Para tener derecho a esta cobertura, usted debe estar empleado o afiliado con el grupo o empleador que compra los beneficios dentales de
LIBERTY.

B. COMO CONTACTAR A LIBERTY
Nuestro departamento de Servicios para Miembros esta a su disposicion. Llamenos si tiene una pregunta o un problema:

LIBERTY Dental Plan of California, Inc.
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799-6110
Servicios para Miembros (nUmero gratuito): (888) 703-6999
Sitio web: www.LIBERTYDentalPlan.com

C. AREA DE SERVICIO DE LIBERTY

LIBERTY tiene un area de servicio que cubre todo el estado de California. Esta es el area en que LIBERTY ofrece cobertura dental.
Usted debe vivir o trabajar en el Area de Servicio. Debe recibir todos los servicios dentales dentro del &rea de servicio, a menos que
necesite Atencion de Emergencia o Atencion de Urgencia. Si se muda del Area de Servicio, debe informar a LIBERTY.

D. RED DE LIBERTY

Nuestra red incluye a todos los Proveedores de Atencidn Primaria y Especialistas que LIBERTY ha contratado para proporcionar servicios
a nuestros Miembros. Usted debe obtener sus servicios dentales de su Proveedor de Atencion Primaria y otros proveedores que se
encuentren en la red. Llame al 888-703-6999 para pedir un Directorio de Proveedores de LIBERTY o use el sitio web.

Si no puede acceder a un proveedor de la red en un periodo de tiempo o ubicacion razonables, para la atencién que es necesaria desde el
punto de vista médico, puede comunicarse con Servicios para Miembros para obtener ayuda para encontrar otro proveedor dentro de la
red, o para hacer arreglos especiales y acceder a la atencion de un proveedor fuera de la red. En ese caso, usted es solamente
econdmicamente responsable de los copagos indicados de los servicios cubiertos. También seria responsable econémicamente de la tarifa
habitual del proveedor por los servicios no cubiertos, electivos o por servicios que no se consideren médicamente necesarios después de
la revision de LIBERTY.

Si acude a Proveedores fuera de la red, tendra que pagar todo el costo, a menos que haya recibido la Aprobacion Previa de LIBERTY o
haya tenido una emergencia o si necesitaba de Atencion de Urgencia fuera de casa. Si usted es miembro nuevo de LIBERTY, o si
LIBERTY termina el contrato con su Proveedor, puede continuar viendo a su dentista actual en algunos casos. A esto se le llama
continuidad de la atencion (consulte la pagina 10).

E. SuProveedor de Atencion Primaria (consulte Acceso a servicios en la pagina 7)

Cuando se une a LIBERTY, en la mayoria de los casos, tiene que elegir un proveedor de atencion primaria a quien se le asignara, a menos
que se indique de otra manera a continuacion. La primera pagina de su Programa de Beneficios indica si debe elegir y ser asignado a un
Proveedor de Atencion Primaria. Su Proveedor de Atencién Primaria es generalmente un Dentista General que proporciona atencién
bésica y coordina la atencién que necesita con otros Proveedores de especialidades dentales.

Para productos DHMO que no requieren asignacién de oficina: Algunos planes de LIBERTY no requieren que elija y sea asignado
a un Proveedor de Atencién Primaria. En esos planes, es posible acceder a los servicios de cualquier proveedor de atencién primaria de
la red que ha sido contratado. Consulte la primera pagina de su Programa de Beneficios para determinar si su plan requiere que elijay sea
asignado a un Proveedor de Atencidn Primaria.

F. Asistencia de idiomas y comunicacion (consulte la pagina 21)

Si el inglés no es su lengua materna, LIBERTY ofrece servicios de interpretacion y traduccion de ciertos materiales escritos en su idioma
preferido. Para solicitar servicios de idiomas, llame al 888-703-6999. Si tiene un idioma preferido, por favor informenos de sus
necesidades personales con el idioma Ilamando al 888-703-6999.
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G. COMO OBTENER ATENCION DENTAL CUANDO LA NECESITE
Primero Ilame a su Proveedor de Atencidn Primaria para recibir toda su atencién, a menos que sea una emergencia.

e Por lo general, necesita una derivacion y una aprobacion previa para recibir atencién de un Proveedor que no es su Proveedor de
Atencidn Primaria. Consulte la siguiente seccién.

e La atencidn debe ser médicamente necesaria para su salud. Su dentista y LIBERTY siguen pautas y politicas para decidir si la
atencidn es médicamente necesaria. Si no esta de acuerdo con LIBERTY acerca de si el servicio que desea es médicamente
necesario, puede presentar una queja formal o, en algunos casos, puede solicitar una Revisién Médica Independiente (consulte
la pagina 19).

e Laatencion debe ser un servicio cubierto por LIBERTY. A los servicios dentales cubiertos también se les llama "Beneficios".
Para ver qué servicios cubre LIBERTY, consulte la Lista de Beneficios. Su Lista de Beneficios completa se proporciona con
este documento al inicio del contrato, y también esta disponible por separado cuando la solicite a Servicios para Miembros o a
través de la pagina web de LIBERTY. Cuando se requiera, la Lista de Beneficios puede adjuntarse como el Apéndice 1.

H. ACCESO OPORTUNO A ATENCION
Tiene derecho a programmar una cita con su Proveedor de actencion primaria dentro de un tiempo razonable que sea apropiado para su
afeccion:

e Lascitas urgentes deben programarse dentro de las 72 horas. Discuta sus necesidades individuales con su proveedor de atencion

primaria de determinar qué tan pronto puede ser atendido (ver paginas 8).

e Lascitas no urgentes deben ofrecerse dentro de los 36 dias habiles.

e Lascitas de cuidado dental preventivo deben ofrecerse dentro de los 40 dias habiles.
Si por alguna razén no puede programar una cita dentro de estos plazos, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-888-
703-6999 para obtener ayuda.

LIBERTY brinda servicios de asistencia con el idioma en todos los puntos de contacto, incluso en su cita dental. Si su Proveedor de
Atencion Primaria o Especialista, o el personal de su consultorio, no pueden comunicarse con Usted en su idioma, LIBERTY puede
coordinar los servicios de interpretacion en su cita sin costo para usted. LIBERTY pone estos servicios a su disposicion, incluso si lo
acompafa en su cita un familiar o amigo que puede ayudar con la interpretacién. Comuniquese con el Departmento de Servicios para
Miembros de LIBERTY al 1-888-703-6999 para coordinar estos servicios con la mayor anticipacién posible a su cita.

I. Derivacionesy pre-aprobaciones (consulte la pagina 9)
Debe obtener una derivacion de su Proveedor de Atencion Primaria y la aprobacion previa de LIBERTY para recibir servicios
especializados o para recibir una segunda opinién o para ver a un dentista que no pertenece a la red de LIBERTY. A la pre-aprobacion
también se le llama Autorizacién Previa.

e Asegurese de que su Proveedor de Atencion Primaria le dé una derivacién y obtenga la aprobacion previa si es necesario.

e Sino tiene una derivacion y una pre-aprobacién cuando se requieren, tendra que pagar la totalidad del costo del servicio.

No necesita una derivacion y aprobacion previa para ver a su Proveedor de Atencién Primaria o para obtener atencion de Emergencia o
de Urgencia.

J. ATENCION DE EMERGENCIA (consulte la pagina 8)

La Atencion de Emergencia esta cubierta en cualquier parte del mundo. Es una emergencia si usted cree razonablemente que si no obtiene
atencion inmediata podria poner en peligro su vida, o una parte del cuerpo. La Atencion de Emergencia puede incluir el cuidado de una
lesion, dolor intenso o una enfermedad dental grave repentina. Debe obtener la Atencidon de Emergencia de su Proveedor de Atencién
Primaria siempre que sea posible. Si no puede acceder a su Proveedor de Atencién Primaria o esté fuera del area de servicio y es una
emergencia, llame al 9-1-1 o acuda al hospital o sala de emergencias mas cercanos. Acuda a su Proveedor de Atencion Primaria para la
atencion de seguimiento. No regrese a la sala de emergencias para recibir atencién de seguimiento. La cobertura para la atencién de
emergencia y atencion de urgencia se explica plenamente en la pagina 8.

K. Atencion de urgencia (consulte la pagina 8)

La Atencidn de Urgencia es la atencion que necesita a la brevedad para evitar un problema de salud grave. La Atencién de Urgencia esta
cubierta en cualquier parte del mundo. La cobertura para la atencion de emergencia y atencion de urgencia se explica plenamente en la
pagina 8.

L. Atencion cuando esta fuera del area de servicio de LIBERTY (consulte la pagina 8)
Solo se cubre la atencidn de emergencia y la atencién de urgencia.

M. Costos (consultar la seccion "Cuotas y cargos - Lo que usted paga" en la pagina 10)
e Laprimaes lo que usted o el grupo de su empleador pagan a LIBERTY para mantener la cobertura.
e Un copago es la cantidad que usted debe pagar por un procedimiento cubierto especifico.
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N. Qué hacer si tiene una queja sobre LIBERTY Dental Plan (consulte la pagina 17)

LIBERTY ofrece un proceso de resolucion de Quejas Formales. Puede presentar una queja (también llamada apelacion o Queja Formal)
ante LIBERTY por cualquier problema que tenga con LIBERTY, sus Beneficios, una determinacion de reclamo, una determinacion de
beneficios o cobertura, su proveedor o cualquier aspecto de su plan de Beneficios dentales. Si no esta de acuerdo con la decision de
LIBERTY sobre su queja, puede obtener asistencia del Centro de Ayuda HMO del estado de California. En algunos casos, el Centro de
Ayuda HMO puede ayudarle a solicitar una Revisién Médica Independiente (IMR) o a presentar una queja. La IMR es una revision de su
caso por médicos que no son parte de su plan de salud.

II. DEFINICIONES DE TERMINOS UTILES CONTENIDOS EN ESTE
DOCUMENTO

Los siguientes términos se usan en esta Evidencia de Cobertura:

Autorizacion: La notificacion de aprobacion por parte de LIBERTY para que usted pueda proceder con el tratamiento solicitado.
Beneficios: Servicios cubiertos por su plan dental de LIBERTY.

Plan de Beneficios: El producto dental de LIBERTY que ha adquirido para tener cobertura de servicios dentales.

Ao de Beneficios: El afio de la cobertura de su plan dental de LIBERTY.

Cal-COBRA: La ley estatal que exige que una persona en un pequefio grupo de 2 a 19 miembros adquiera cobertura continua cuando
finaliza su empleo o la cobertura de salud de grupo patrocinada por el empleador.

Capitacion: Los prepagos realizados por LIBERTY a un Proveedor de Atencion Primaria contratado para brindar servicios a los
Miembros asignados.

Cargos: Las cuotas solicitadas por servicios propuestos o servicios prestados.

COBRA: La ley federal que exige que una persona adquiera cobertura continua cuando finaliza su empleo o la cobertura de salud de
grupo patrocinada por el empleador.

Dentista Contratado: Un dentista que ha firmado un contrato para proporcionar servicios a los Miembros de LIBERTY, segun las reglas
y regulaciones de LIBERTY.

Servicios Cubiertos: Los servicios que aparecen en este documento como un beneficio de este plan dental.

Copago: Cualquier cantidad cobrada al Miembro al momento de recibir los Servicios Cubiertos. Las cantidades de los Copagos fijos se
describen en la Lista de Beneficios.

Expedientes Dentales: Se refiere a los archivos con fines de diagnostico, radiografias dentro y fuera de la boca, archivo por escrito del
tratamiento incluyendo pero no limitado a las notas, anotaciones dentales, planes de tratamiento, informes de consulta u otro material por
escrito relacionado con el historial médico o dental, diagnostico, condicién, tratamiento o evaluacién.

Dependiente: Cualquier Miembro de la familia del Suscriptor que esta inscrito en LIBERTY Dental Plan.

Necesidad Dental o Dentalmente Necesario: Un Servicio Cubierto que cumple con las pautas del Plan de adecuacion y razonabilidad
en virtud de una revision clinica de la informacién presentada. La Necesidad Dental de los Servicios Cubiertos puede ser evaluada antes
o0 después de la prestacion. El pago de los servicios se produce por los Servicios Cubiertos que el Plan considera Dentalmente Necesarios.

Consultorio dental: Una instalacion dental y sus dentistas que estan bajo contrato para proporcionar servicios a los Miembros de
LIBERTY, de conformidad con las reglas y regulaciones de LIBERTY.

Servicio Dental Disputado: Cualquier servicio que es objeto de una disputa presentada ya sea por el Miembro o el Proveedor.
Pareja Doméstica: Una persona que esta en una relacion comprometida para compartir la vida con el Miembro del Plan.
Afiliado: Ver la definicion de "Miembro".

Atencion de Emergencia/Servicio Dental de Emergencia: El Servicio y la Atencidn Dental de Emergencia incluyen (y estan cubiertos
por LIBERTY Dental Plan) pruebas dentales, exdmenes, evaluacion por un dentista o Especialista dental para determinar si existe la
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condicién dental de emergencia, y para proporcionar atencion que seria reconocida conforme a los estandares de atencién reconocidos
profesionalmente para aliviar los sintomas de emergencia en un consultorio dental. Las emergencias médicas no estan cubiertas por
LIBERTY Dental Plan si los servicios se proporcionan en un hospital cubierto por un plan médico, o si LIBERTY Dental Plan determina
que los servicios no eran de naturaleza dental.

Exclusiones: Una declaracidn que describe uno o mas servicios o situaciones en las que el Plan no proporciona cobertura para servicios
dentales.
Dentista General: Un dentista certificado que ofrece servicios dentales generales y que no se identifica como un Especialista.

Queja Formal: Cualquier expresion de insatisfaccion, también conocida como queja. Consulte la seccion de Quejas Formales de la EOC
para ver las reglas, regulaciones y procesos pertinentes.

Revision Médica Independiente (IMR): Un programa de California donde ciertos servicios denegados pueden estar sujetos a una
revision externa. La IMR solo esta disponible para servicios médicos o servicios que estan disponibles debido a la inscripcion en un plan
médico de servicio completo relacionado.

Beneficios Dentro de la Red: Los Beneficios disponibles para usted cuando recibe servicios de un Proveedor Contratado.

Miembro: Suscriptor o Dependientes elegibles que estan inscritos en el Plan. También conocido como "Afiliado".

Proveedor No Participante: Un dentista que no tiene contrato para proporcionar servicios para LIBERTY.

Periodo de Inscripcion Abierta: Un periodo de tiempo en el que puede iniciar o cambiar la inscripcion en un plan dental.

Cobertura fuera del area: Beneficios que se proporcionan cuando esta fuera del Area de Servicio del Plan o lejos de su Proveedor de
Atencion Primaria.

Atencion de Urgencia fuera del area: Servicios de Urgencia que son necesarios cuando se encuentra fuera del Area de Servicio o lejos
de su Proveedor de Atencién Primaria.

Plan: LIBERTY Dental Plan of California, Inc.

Autorizacion Previa: Un documento presentado en su nombre solicitando una determinacién y aprobacion previa a la prestacion de
servicios de tratamiento deseados para usted.

Prima: La tarifa que recibe LIBERTY, que usted o su empleador pagaron a LIBERTY para este Plan de beneficios.

Proveedor de Atencién Primaria: Un dentista general afiliado a LIBERTY para proporcionar servicios de odontologia general a los
miembros cubiertos del Plan. El Proveedor de Atencion Primaria es responsable de proporcionar o coordinar los servicios dentales
necesarios. El Proveedor de Atencién Primaria puede incluir uno o mas Dentistas Generales o Especialistas en el mismo centro.
Servicios Profesionales: Servicios dentales o procedimientos proporcionados por un dentista certificado o asistentes aprobados.
Proveedor: Un dentista contratado que da servicios de acuerdo con este Plan.

Especialista: Un dentista que ha recibido capacitacion avanzada en una de las especialidades dentales aprobadas por la Asociacién Dental
Americana como una especialidad en odontologia y que ejerce como especialista. Algunos ejemplos son endodoncista, cirujano oral y
maxilofacial, periodoncista y odontopediatra.

Suscriptor: Miembro, Afiliado o "usted" tienen el mismo significado en este documento.

Recargo: Un monto que se cobra, ademas del copago indicado, por un servicio o prestacion solicitados.

Proveedor Terminado: Un dentista que le prestaba servicios bajo contrato que ya no esta asociado con el Plan.

Area de Servicio: Los condados de California donde LIBERTY ofrece cobertura.

Atencion de Urgencia: Consulte "Atencion de Emergencia".
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Cargos Usuales: Cargo usual de un dentista por un servicio.

Usted: Se refiere a los Miembros que son beneficiarios de este Plan de Beneficios dentales.

I11. ACCESO A SERVICIOS - CONSULTAS CON UN DENTISTA

LIBERTY Dental Plan tiene contratos con Proveedores de Atencion Primaria y Especialistas para dar servicios cubiertos por su Plan.
Péngase en contacto con nosotros sin costo alguno llamando al (888) 703-6999, o por medio de nuestro sitio web,
www.L IBERTYdentalplan.com, para encontrar un dentista en su area. Todos los servicios y Beneficios descritos en esta publicacion
estan cubiertos solo si los proporciona un Proveedor de Atencidn Primaria o Especialista contratado. La Unica situacién en la que puede
recibir atencion fuera de la red es para Servicios Dentales de Emergencia como se describe en este documento bajo "Atencion Dental de
Emergencia" o "Atencion de Urgencia".

A. INSTALACIONES

LIBERTY pone a su disposicion instalaciones de atencidn primaria (Dentistas Generales) y de especialidad en todo el estado de California
dentro de una distancia razonable de su hogar o lugar de trabajo. Pdngase en contacto con LIBERTY sin costo alguno Ilamando al 888-
703-6999, o por medio del sitio web www.L IBERTYdentalplan.com, para encontrar un dentista en su area.

Nuestra meta es proporcionarle Beneficios dentales apropiados, prestados por profesionales dentales altamente calificados, en un lugar
cémodo. Todos los dentistas contratados de LIBERTY Dental Plan han sido sometidos a un procedimiento estricto de revision de sus
credenciales, antecedentes y evaluaciones de sus consultorios. Ademas, cada dentista participante debe adherirse a las pautas estrictas del
contrato. Todos los dentistas pasan por un proceso de seleccion y revision con regularidad. Realizamos un programa de evaluacién de la
calidad, el cual incluye la administracion continua del contrato para asegurar que los dentistas cumplan con la educacion continua, la
accesibilidad a los miembros, el diagndstico adecuado y la planificacion del tratamiento. Su Proveedor de Atencion Primaria le dara toda
la atencion dental necesaria, incluso lo derivara a Especialistas si es necesario. La mayoria de los Afiliados debe tener su residencia o
lugar de trabajo dentro en un radio de treinta (30) minutos o quince (15) millas de un consultorio dental de atencién primaria.

B. EDUCACION DE SALUD DENTAL

Para obtener més informacién sobre coémo usar sus Beneficios dentales, visite el sitio web www.L IBERTYdentalplan.com. El sitio
web contiene méas informacidn til sobre salud dental y oral para ayudarlo a evaluar el riesgo de enfermedades dentales futuras, y sobre
las medidas de cuidados en el hogar que puede tomar para mantener sanos los dientes y la boca. Ademas, el estado de los dientes, las
encias y la boca puede tener un efecto profundo en su salud general total. La informacién sobre coémo su salud oral puede afectar sus
condiciones generales de salud como enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad, embarazo y salud prenatal y perinatal, asi como
otras condiciones de salud, se puede encontrar en el sitio web.

C. ELECCION DE PROVEEDORES
POR FAVOR LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER QUE SERVICIOS DENTALES PUEDE OBTENER.

1. Odontologia general/odontologia de atencion primaria: Con excepcién de lo que se indica a continuacion, cuando se une a
LIBERTY Dental Plan puede elegir un Proveedor de Atencion Primaria al que sera asignado. La primera pagina de su Programa
de Beneficios indica si debe elegir y ser asignado a un Proveedor de Atencién Primaria. Su Proveedor de Atencidn Primaria
asignado es responsable de coordinar cualquier atencion especializada de servicios dentales que pueda necesitar. Debe obtener
los servicios dentales generales de su Proveedor de Atencion Primaria asignado. Su centro de atencién primaria asignado
compartird informacion con cualquier Especialista para coordinar su atencién general.

Si no selecciona un Proveedor de Atencion Primaria, LIBERTY elegird uno por usted en el momento de su inscripcion y se le
notificara de esta asignacion.

Para productos DHMO que no requieren asignacion de oficina: Para determinar si su plan requiere la asignacién de un
proveedor, consulte la primera pagina de su Programa de Beneficios. Si su plan no requiere la asignacion de un proveedor, para
acceder a la atencion conforme a alguno de estos planes, comuniquese con cualquier proveedor de LIBERTY Dental Plan que
tenga contrato para proporcionar servicios de acuerdo con su plan seleccionado para programar una cita. EI Proveedor de Atencién
Primaria se comunicard con LIBERTY Dental Plan para verificar su elegibilidad. Puede obtener informacion sobre los
proveedores contratados por teléfono o en nuestro sitio web. Consulte la Lista de Beneficios para determinar si su plan requiere
que elija y sea asignado a un Proveedor de Atencién Primaria, o si puede acceder a los servicios de cualquier Proveedor de
Atencion Primaria contratado de la red.
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2. Cbémo cambiar su Proveedor de Atencion Primaria: Puede comunicarse con LIBERTY en cualquier momento para cambiar
su Proveedor de Atencién Primaria. Comuniquese con nuestro Departamento de Servicios para Miembros al nimero gratuito (888)
703-6999 (en horario de oficina), o envie una solicitud de cambio por escrito a: LIBERTY Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa
Ana, CA, 92799-6110. Su cambio solicitado a un Proveedor de Atencidn Primaria entrara en vigor el primer (1% dia del mes
siguiente, si el cambio es recibido por LIBERTY Dental Plan antes del dia (20) del mes actual. Su solicitud para cambiar de
dentista no sera procesada si tiene un saldo pendiente con su dentista actual.

3. Atencion de un Especialista: Puede obtener atencién de un Especialista dental solo después de que su Proveedor de Atencién
Primaria haya enviado a LIBERTY la derivacion a un Especialista para su aprobacién. Solo puede recibir los servicios de un
Especialista dental que hayan sido pre-aprobados. Su Especialista presentard a LIBERTY una Autorizacion Previa de los servicios
para su pre-aprobacion.

D. ATENCION DE URGENCIA:

La Atencidn de Urgencia es atencion que necesita dentro de las siguientes 24 a 72 horas, y son servicios necesarios para prevenir el
deterioro grave de su salud dental derivado de una enfermedad o lesion inesperada cuyo tratamiento no se puede demorar. El Plan
proporciona cobertura para servicios dentales de urgencia solo si éstos se requieren para aliviar el dolor intenso o sangrado, o si un afiliado
cree razonablemente que la condicién, si no es diagnosticada o tratada, puede derivar en una discapacidad, disfuncién o la muerte.
Comuniquese con su Proveedor de Atencidn Primaria para sus necesidades de urgencia durante horario de oficina o fuera de éste. Si se
encuentra fuera del Area de Servicio, puede comunicarse con LIBERTY para su derivacion a otro Dentista Contratado que pueda tratar
su condicién urgente. Para la Atencion de Urgencia después del horario de oficina y fuera del &rea de servicio, puede buscar un dentista
que esté disponible para atenderlo. LIBERTY le reembolsara los gastos dentales cubiertos hasta un méximo de setenta y cinco délares
($75), menos los Copagos correspondientes, por afio calendario. Debe informar a LIBERTY tan pronto como sea posible después de
recibir los Servicios de Urgencia, preferentemente dentro de las siguientes 48 horas. Si se determina que su tratamiento no se debid a una
emergencia dental, no se cubriran los servicios de un dentista no contratado.

E. ATENCION DENTAL DE EMERGENCIA

Todos los Proveedores de Atencion Primaria afiliados a LIBERTY Dental Plan ofrecen atencion dental de emergencia las veinticuatro
(24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana. EI Plan proporciona cobertura para Servicios Dentales de Emergencia solo si éstos se
requieren para aliviar el dolor o sangrado grave, o0 si un Afiliado cree razonablemente que la condicion, si no es diagnosticada o tratada,
puede derivar a una discapacidad, disfuncion o la muerte. Si se encuentra en una situacion de emergencia dental en la que existe una
amenaza inminente y grave para su salud, incluyendo, entre otros, la posible pérdida de la vida, una extremidad u otra funcién corporal
importante, también podria considerar llamar al sistema de respuesta de emergencia "911". El uso de dicho sistema debe hacerse de manera
responsable.

En caso de que necesite Atencion Dental de Emergencia, comuniquese con su Proveedor de Atencién Primaria para programar una cita
de inmediato. Para condiciones dentales urgentes o inesperadas que ocurren después del horario de oficina o en los fines de semana,
comuniquese con su Proveedor de Atencion Primaria para instrucciones sobre qué hacer.

Si su Proveedor de Atencion Primaria no esta disponible, o si usted esta fuera del area de servicio y no puede comunicarse con LIBERTY
para que lo deriven a otro consultorio dental contratado, péngase en contacto con cualquier dentista certificado para recibir Atencion de
Emergencia. LIBERTY le reembolsara los gastos dentales cubiertos hasta un méaximo de setenta y cinco délares ($75), menos los Copagos
correspondientes, por afio calendario. Debe informar a LIBERTY tan pronto como sea posible después de recibir los servicios de
emergencia, preferentemente dentro de las siguientes 48 horas. Si se determina que su tratamiento no se debi6 a una emergencia dental,
no se cubriran los servicios de un dentista no contratado.

Servicio Dental de Emergencia (cubierto por su LIBERTY Dental Plan), como lo define el Cédigo de Salud y Seguridad de California,
incluye una revision dental, examen, evaluacion por un dentista o Especialista dental para determinar si existe una condicién dental de
emergencia, y para dar la atencion reconocida de acuerdo con los estandares profesionales de atencion dental para aliviar los sintomas de
emergencia en un consultorio dental.

Reembolso por atencidn dental de emergencia: Si se satisfacen los requerimientos bajo la seccion titulada "Atencion Dental de
Emergencia”, LIBERTY cubrira hasta $75 por tales servicios, menos los Copagos correspondientes, por afio calendario. Si usted paga una
factura por Atencion Dental de Emergencia que tiene cobertura, envie una copia de la factura pagada a LIBERTY Dental Plan LIBERTY
Dental Plan, Claims Department, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110. Por favor incluya una copia de la reclamacion del
consultorio del Proveedor o una declaracion legible de los servicios/la factura. Enviela a LIBERTY Dental Plan junto con la siguiente
informacion:

e Suinformacion de membresia.
e Nombre de la persona que recibio los servicios de emergencia.

EOC — Group 8
Revised 04/30/18



e Nombre y direccion del dentista que proporciono el servicio de emergencia.
o Declaracidn explicando las circunstancias de esta visita de emergencia.

Si se necesita informacion adicional, se le notificara por escrito. Si se niega alguna parte de su reclamo, usted recibird una Explicacion de
los Beneficios (EOB) por escrito dentro de los 30 dias de la fecha en que LIBERTY Dental Plan recibi6 su reclamo, la informacion
incluiré:
e Larazon de la denegacion.
e Referencia a las disposiciones pertinentes en la Evidencia de Cobertura donde se muestra por qué negamos la reclamacién.
e Aviso de su derecho de pedir una reconsideracion de la negacién y una explicacion del procedimiento para presentar Quejas
Formales. También puede consultar la seccion de la EOC, "PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS FORMALES", méas adelante.

F. SEGUNDA OPINION

Usted puede pedir una segunda opinién sobre un diagnéstico dental cuando sea indicado, sin costo a usted, solo comuniquese directamente
con Servicios para Miembros llamando al nimero gratuito (888) 703-6999 o por correo a: LIBERTY Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa
Ana, CA, 92799-6110. Su Proveedor de Atencién Primaria también puede solicitar una segunda opinién dental en su nombre al presentar
un formulario de derivacién de especialidad estandar o de ortodoncia, junto con las radiografias correspondientes. Todas las solicitudes
de una segunda opinion dental son procesadas por LIBERTY Dental Plan dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a haber recibido
la solicitud, o dentro de las 72 horas siguientes para los casos que implican una amenaza inminente y grave a su salud, lo que incluye,
entre otros, dolor intenso, posible pérdida de la vida, una extremidad o una funcidn fisica importante. Se le avisara de los arreglos para
que pueda programar una cita. Si lo solicita, puede obtener una copia de la descripcion de la politica de LIBERTY Dental Plan sobre
segundas opiniones dentales.

G. DERIVACION A UN ESPECIALISTA
En caso de que necesite ser visto por un Especialista, LIBERTY Dental Plan requiere Autorizacion Previa del beneficio. Su Proveedor
de Atencion Primaria es responsable de obtener autorizacion por usted para que pueda recibir atencion especializada.

La solicitud de Autorizacion Previa se respondera dentro de los siguientes cinco (5) dias habiles a partir de la recepcion de la solicitud, a
menos que sea urgente. Si se niega su Autorizacion Previa de derivacion a un especialista, 0 no esta satisfecho con la Autorizacion Previa,
tiene el derecho de presentar una Queja Formal. Consulte la seccion de la EOC "PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS FORMALES", méas
adelante.

Si su Proveedor de Atencion Primaria tiene dificultad para localizar a un Especialista en su &rea, comuniquese con Servicios para
Miembros de LIBERTY para recibir ayuda para localizar a un Especialista.

Cualquiera de los servicios de Especialidad que se consideren necesarios y hayan sido pre-aprobados por LIBERTY como servicios
médicos necesarios son prescritos para el tratamiento por el Especialista que ha propuesto el tratamiento. Los planes de tratamiento no
son transferibles a otro Especialista a menos que el Especialista posterior esté de acuerdo con el tratamiento propuesto por el Especialista
anterior.

Si no puede acceder a los servicios Especializados dentro de la red en un periodo de tiempo o ubicacion razonables (segun lo determinado
por el requisito de acceso publicado), puede comunicarse con Servicios para Miembros para obtener ayuda para encontrar otro Especialista
dentro de la red, o para hacer los arreglos necesarios para acceder a la atencion de un Especialista fuera de la red. Todos los cuidados
especiales deben ser pre-aprobados para determinar la cobertura, la necesidad médica y/o adecuacion a las condiciones presentes. En tales
casos, usted seria responsable financieramente solo del copago indicado por los servicios cubiertos. También seria responsable
financieramente de la tarifa habitual del proveedor por los servicios no cubiertos y electivos o por servicios que no se consideren necesarios
por razones médicas después de la revision de LIBERTY.

H. AUTORIZACION, MODIFICACION O NEGACION DE SERVICIOS

No es necesario obtener Autorizacion Previa de beneficios para obtener servicios dentales generales de su Proveedor de Atencién Primaria.
El Proveedor de Atencion Primaria tiene la autoridad para hacer la mayoria de las determinaciones de cobertura. Las determinaciones de
cobertura se logran mediante exdmenes extensos orales que estan cubiertos por su plan. Su Proveedor de Atencion Primaria es responsable
de comunicarle los resultados de su evaluacién oral extensa y de avisarle de los beneficios disponibles y los costos asociados.

La derivacion a un Especialista es la responsabilidad de su Proveedor de Atencién Primaria contratado asignado (consulte arriba la seccién
"Derivacion a un Especialista™).

Los servicios especializados propuestos por cualquier Especialista a quien ha sido derivado deben tener Autorizacion Previa antes de
brindar la atencion, a excepcion de los Servicios de Emergencia (Atencion Dental de Emergencia y Servicios de Urgencia que se
describieron anteriormente).
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Usted o sus Proveedores pueden llamar a Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-888-703-6999 para obtener informacion sobre
las politicas de Autorizacion Previa de las politicas de los servicios, los procedimientos o el estado de una derivacion o Autorizacion
Previa especifica.

La derivacién a un Especialista y la Autorizacidn Previa de servicios especializados propuestos por el Especialista se procesan dentro de
5 dias a partir de la recepcién de toda la informacién necesaria para tomar la determinacion. Cuando LIBERTY no pueda tomar la
determinacion dentro de los siguientes 5 dias, LIBERTY notificara a su Proveedor y a usted sobre la informacion necesaria para completar
la revisién y la fecha prevista de cuando se tomara la determinacion.

Cualquier negacion, demora o modificacion de los servicios incluird una descripcion clara y concisa de los criterios de revision de
utilizacion, las pautas, la razon clinica o la seccién contractual de la documentacién de cobertura que se usaron para tomar tal
determinacion. Tales determinaciones incluiran el nombre y nimero de teléfono del profesional de salud responsable de la determinacion
y la informacidn sobre cdmo usted puede presentar una Apelacion.

Las determinaciones para negar, demorar o modificar el tratamiento solicitado en su nombre incluiran informacién sobre cdmo usted
puede presentar una Queja Formal sobre la base de esta determinacién.

Solicitudes urgentes: Si usted o su Proveedor de Atencidn Primaria encuentran una condicién urgente donde exista una amenaza
inminente y grave para su salud, lo que incluye, entre otros, la posible pérdida de la vida, una extremidad u otra funcién corporal
importante, o si el tiempo normal para el proceso de toma de decisiones como se describid anteriormente seria perjudicial para su vida o
salud, la respuesta a esta solicitud de derivacién no debe exceder las setenta y dos (72) horas a partir del momento en que recibimos tal
informacion, segln la naturaleza de la condicion de urgencia o de emergencia.

La decision de aprobar, modificar o negar la solicitud serd comunicada al Proveedor de Atencion Primaria dentro de veinticuatro (24)
horas después de haber tomado la decisidn. En caso de que la revision sea retrospectiva (servicios que ya se proporcionaron), la decision
sera comunicada al Afiliado dentro de treinta (30) dias a partir de la recepcion de la informacién.

I. CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Miembros actuales: Un miembro nuevo puede tener el derecho de recibir el beneficio de completar su atencién con el proveedor
terminado para ciertas condiciones dentales agudas o cronicas graves. Por favor llame al PLAN al 1-888-703-6999 para ver si podria ser
elegible para este beneficio. Puede solicitar una copia de la politica del Plan sobre continuidad de la atencion. Debe presentar una solicitud
especifica para continuar la atencién con el Proveedor cancelado. No estamos obligados a continuar su atencion con ese Proveedor si
usted no es elegible conforme a nuestra p6liza o si no podemos llegar a un acuerdo con el proveedor cancelado sobre los términos referentes
a su atencion de acuerdo con la ley de California.

Miembros nuevos: Un Miembro nuevo puede tener el derecho de recibir el beneficio de continuidad de la atencién de su Proveedor No
Participante para ciertas condiciones dentales agudas o crénicas graves. Por favor Ilame al PLAN al 1-888-703-6999 para ver si podria
ser elegible para este beneficio. Puede solicitar una copia de la politica del Plan sobre continuidad de la atencion. Debe presentar una
solicitud especifica para continuar la atencion con su Proveedor actual. No estamos obligados a continuar su atencién con ese Proveedor
si usted no es elegible bajo nuestra p6liza o si no podemos llegar a un acuerdo con su proveedor sobre los términos referentes a su atencién
de acuerdo con las leyes de California. Esta politica no se aplica a Miembros nuevos con un contrato individual.

J. ASISTENCIA DE IDIOMAS
Los Afiliados con dominio limitado del inglés podran tener acceso a servicios de interpretacion y traduccion, incluida la traduccion de
documentos en algunos de los idiomas mas hablados en California. Para solicitar servicios de idiomas, llame al 888-703-6999.

IV. CUOTASY CARGOS - LO QUE USTED PAGA

A. PRIMASY CUOTAS DE PRE-PAGO

En la mayoria de los casos, su empleador hara los pagos de su prima directamente a LIBERTY. En algunos casos, usted hara los pagos a
su empleador (consulte la seccion "COBRA y Cal-COBRA") o se programara la deduccion de la némina para pagar la prima. Su
empleador pagard a LIBERTY la prima cobrada.

Su prima y los términos de pago, incluso la direccion postal para los pagos, se dan directamente a su empleador o administrador del grupo.
Si se requiere la divulgacion de esta informacion, se incluye en el Apéndice 2.

Las Primas deben pagarse para el periodo en que se reciben los servicios.
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B. CAMBIOS EN LOS BENEFICIOS Y LAS PRIMAS

LIBERTY Dental Plan puede cambiar anualmente las cuotas de los beneficios cubiertos, los copagos y las primas. LIBERTY Dental Plan
no reducird los beneficios cubiertos ni aumentara la prima durante el plazo del acuerdo sin antes notificarle a usted por lo menos sesenta
(60) dias antes del cambio propuesto.

En el momento de la renovacion, LIBERTY puede cambiar la prima, y su empleador le avisara con 60 dias de anticipacion sobre cualquier
cambio en la prima que pueda afectarlo.

C. OTROS CARGOS

Usted es responsable solamente de las primas y copagos indicados de los servicios cubiertos. Usted puede ser responsable de otros Cargos
por servicios no cubiertos u opcionales, como se describe en esta Evidencia de Cobertura. Hable sobre los Cargos por servicios no cubiertos
u opcionales directamente con su Proveedor. Para estar seguro sobre qué servicios en su plan de tratamiento son beneficios cubiertos por
su plan y qué servicios, si los hay, son servicios no cubiertos u opcionales (que tendria que pagar de su bolsillo), quizas desee obtener la
informacion escrita de todos los servicios propuestos o recibidos, ya sea que estén cubiertos o no.

Si recibe servicios que requieren la Autorizacion Previa sin la autorizacidn necesaria (excepto servicios de Atencién de Emergencia o
Atencién de Urgencia que sean médicamente necesarios), usted sera responsable del pago completo de la cuota habitual del Proveedor
por dichos servicios.

Usted puede ser responsable por cargos adicionales de cheques devueltos o rechazados, pagos con tarjetas de crédito canceladas, Cargos
por citas canceladas o perdidas, u otro Cargo administrativo, como los cargos de financiamiento a empresas externas de pagos, segun lo
acordado mutuamente entre usted y su proveedor de conformidad con los acuerdos comerciales y divulgaciones de LIBERTY o el
proveedor.

D. RESPONSABILIDAD DE PAGOS

En la mayoria de los casos, su empleador hara los pagos de su prima directamente a LIBERTY. En algunos casos, usted hara los pagos a
su empleador (consulte la seccion "COBRA y Cal-COBRA") o se programard la deduccién de la némina para pagar la prima. Usted es
responsable de los copagos aplicados a cualquier servicio sujeto a las limitaciones y exclusiones de su plan.

Usted es responsable de pagar el honorario habitual del dentista en las siguientes situaciones:
e Para servicios no-cubiertos.
e Sirecibe servicios de un dentista o centro no contratado.
e  Sise requeria una Autorizacién Previa y usted no obtuvo la Autorizacion Previa del tratamiento.
e  Servicios recibidos fuera del area que posteriormente se determina que no califican como servicios de Atencion de Emergencia
o0 Atencion de Urgencia, tal como el tratamiento de rutina mas alla de la estabilizacion de la situaciéon de emergencia, entre otros.

Los Servicios de Emergencia pueden estar disponibles fuera de la red o sin Autorizacién Previa en algunas situaciones (consulte la seccion
"Atencién Dental de Emergencia” arriba).

IMPORTANTE: Antes de que le presten servicios no cubiertos, su Dentista Contratado debe proporcionarle un plan de tratamiento que
incluye cada servicio previsto y el costo estimado. Si desea obtener mas informacion sobre las opciones de cobertura dental, puede
comunicarse con nuestro Departamento de Servicios para Miembros al 888-703-6999.

En ningln caso usted sera responsable de los montos adeudados a un Proveedor contratado por LIBERTY. En caso de que LIBERTY no
pague a un Proveedor no Contratado, usted puede ser responsable ante el Proveedor no Contratado por el costo de los servicios que recibid.

E. REEMBOLSO DE PROVEEDORES

LIBERTY paga por los Servicios Cubiertos a los dentistas contratados a través de una variedad de arreglos incluyendo Capitacidn, pago
por servicio y subpagos suplementarios, ademas de la Capitacion. EIl reembolso varia segln el area geografica, el dentista general, el
Especialista y el codigo del procedimiento. Para obtener mas informacion sobre los reembolsos, puede enviar una solicitud por escrito a
LIBERTY a la direccion indicada anteriormente.

V. ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION

A. QUIEN TIENE DERECHO A LOS BENEFICIOS
Su plan dental de LIBERTY es proporcionado por su empleador o grupo, y se coordina a través de LIBERTY. Usted es elegible para
recibir la atencion en la fecha efectiva fijada por su empleador o grupo. Puede llamar a su dentista seleccionado en cualquier momento
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después de la fecha en que entra en vigencia su cobertura. Asegurese de identificarse como miembro de LIBERTY Dental Plan cuando
llame al dentista para hacer su cita. También le recomendamos que lleve esta Evidencia de Cobertura o el Programa de Beneficios y las
Limitaciones y Exclusiones aplicables cuando vaya a su cita. Su Lista de Beneficios completa, que enumera los copagos y otros cargos,
se proporciona con este documento al inicio del contrato, y esta disponible por separado cuando se solicite o sea requerido, se adjunta
como Apéndice 1. Usted puede citar los beneficios y copagos aplicables que son gastos de bolsillo asociados con su Plan, al igual que
cualquier tratamiento no cubierto.

B. QUIEN ES ELEGIBLE PARA INSCRIBIRSE

Como Empleado o Miembro del Grupo, usted y sus dependientes elegibles pueden inscribirse en LIBERTY Dental Plan. Usted debe vivir
en el Area de Servicio del plan. Los suscriptores de grupo potenciales también deben reunir los requerimientos de elegibilidad del
empleador. Puede inscribir a:

e Su cényuge.

e Su Pareja Doméstica. Una pareja doméstica es cualquier persona cuya unidn doméstica estd actualmente registrada con un
organismo gubernamental de conformidad con las leyes estatales o locales. Esto incluye tanto a parejas del mismo sexo como a
parejas de sexos opuestos.

e Hijos solteros dependientes (incluso hijos adoptados) menores de veintiséis (26) afios y otros hijos dependientes si su grupo
brinda beneficios para esos dependientes.

e Hijos incapacitados que dependen de usted para su sustento y que no pueden mantenerse por si mismos debido a alguna
incapacidad fisica 0 mental. Debe comprobar la incapacidad al momento de inscripcién.

e Nuevos dependientes tales como nuevo conyuge, hijos adoptados o hijos recién nacidos.

VI. SERVICIOS CUBIERTOS

Usted esta cubierto para los servicios y procedimientos dentales que se indican a continuacién cuando sean necesarios para su salud dental,
de acuerdo con los estandares de la practica reconocida profesionalmente, y segln las Limitaciones y Exclusiones que se describen para
cada categoria y para todos los servicios. Consulte la Lista de Beneficios para obtener una lista detallada de los procedimientos dentales
especificos cubiertos y los Copagos aplicables a cada uno, asi como una lista de las Exclusiones y Limitaciones que se aplican a todos los
servicios dentales cubiertos conforme a LIBERTY Dental Plan. Los Programas de Beneficios se incluyen en este documento al inicio del
contrato y estan disponibles por separado cuando las solicite a LIBERTY Dental Plan Ilamando a Servicios para Miembros al (nimero
gratuito): (888) 703-6999, o a través del sitio web de LIBERTY Dental en www.LIBERTY DentalPlan.com. Cuando se requiera, la Lista
de Beneficios también puede incluirse en el Apéndice 1 de este documento.

A. Servicios dentales de diagndstico
Los servicios dentales de diagndstico son los que se usan para diagnosticar su condicién dental y evaluar el tratamiento dental cuando es
necesario para su salud dental, segun los estandares de la practica reconocida profesionalmente.

Tiene cobertura para los servicios dentales de diagndstico que figuran en su Lista de Beneficios completa proporcionada con este
documento al inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones relacionadas.

B. Servicios dentales preventivos
Los servicios dentales preventivos se usan para mantener una buena salud dental o para evitar el deterioro de una condicién dental cuando
es necesario para su salud dental, segin los estdndares de la préctica reconocida profesionalmente.

Tiene cobertura para los servicios dentales Preventivos que figuran en su Programa de Beneficios completo que se incluye en este
documento al inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones relacionadas.

C. Servicios dentales de restauracion
Los servicios dentales de restauracion se usan para reparar y restaurar los dientes naturales a una condicién saludable cuando es necesario
para su salud dental, seguin los estandares de la practica reconocida profesionalmente.

Tiene cobertura para los servicios dentales de restauracion que figuran en su Lista de Beneficios completa proporcionada con este
documento al inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones relacionadas.

D. Servicios endodonticos
Los servicios endoddnticos son procedimientos que implican el tratamiento de la pulpa, el conducto radicular y las raices, cuando es
necesario para su salud dental, segin los estandares de la préctica reconocida profesionalmente.
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Tiene cobertura para los siguientes tipos de servicios endodénticos que figuran en su Programa de Beneficios completo que se incluye en
este documento al inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones relacionadas.

E. Servicios periodénticos

Los servicios perioddnticos son aquellos procedimientos que implican el tratamiento de la encia y el hueso que sostiene los dientes, asi
como el control de la gingivitis (inflamacién de las encias) y la periodontitis (enfermedad de las encias), cuando es necesario para su salud
dental, segun los estandares de la practica reconocida profesionalmente.

Tiene cobertura para los servicios perioddnticos que figuran en su Lista de Beneficios completa proporcionada con este documento al
inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones relacionadas.

F. Servicios prostodonticos

La prostodoncia (removible) es la especialidad que se encarga del reemplazo de las piezas dentarias perdidas con una protesis removible
y del mantenimiento de dicha prétesis. La prostodoncia (fija) es la especialidad que se encarga del reemplazo de los dientes perdidos con
una prétesis fija.

Tiene cobertura para los servicios prostodénticos que figuran en su Lista de Beneficios completa proporcionada con este documento al
inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones relacionadas.

G. Servicios de cirugia oral
Los servicios de cirugia oral son los procedimientos que implican la extraccion de dientes y otros procedimientos quirdrgicos que se
enumeran en la Lista de Beneficios.

Tiene cobertura para los servicios de cirugia oral que figuran en su Lista de Beneficios completa proporcionada con este documento al
inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones relacionadas.

H. Servicios dentales complementarios

Los servicios dentales complementarios son servicios auxiliares tales como anestesia durante servicios dentales, blanqueo, protectores
bucales, etc. Tiene cobertura para los servicios dentales complementarios que figuran en su Lista de Beneficios completa proporcionada
con este documento al inicio del contrato, y disponible por separado cuando la solicite, junto con las limitaciones y exclusiones
relacionadas.

. Servicios de ortodoncia

Los servicios de ortodoncia son procedimientos que implican enderezar los dientes y el tratamiento de las discrepancias en la relacién de
la mordedura de los dientes y las mandibulas. Los servicios de ortodoncia no son una categoria cubierta requerida de servicio dental.
Consulte su Programa de Beneficios completa incluida en este documento al inicio del contrato, y disponible por separado cuando la
solicite, para ver una lista de los servicios de ortodoncia que su plan de beneficios cubre y brinda, asi como cualquier limitacion y exclusion
pertinente.

J. Servicios de Urgencia y Emergencia
Consulte la informacion proporcionada anteriormente en esta Evidencia de Cobertura para ver una descripcién de la cobertura de Servicios
Dentales de Emergencia, incluyendo Servicios de Urgencia fuera del area de servicio, y como acceder a ellos.

K. Servicios proporcionados por un Especialista

Consulte la informacion proporcionada anteriormente en esta Evidencia de Cobertura para ver una descripcion de la cobertura de servicios
disponibles prestados por un Especialista, incluyendo una lista de los tipos de Especialistas dentales cubiertos y como acceder a servicios
especializados.

VIlI. LIMITACIONES, EXCLUSIONES, EXCEPCIONES Y REDUCCIONES

Consulte su Programa de Beneficios completa incluida en este documento al inicio del contrato, y disponible por separado cuando la
solicite, para ver las limitaciones de procedimientos cubiertos y las exclusiones de los beneficios de su plan como parte del Programa de
Beneficios.

A. EXCLUSIONES GENERALES
LIBERTY no cubrira:

e Laatencion que recibe de un médico que no esta en la red de LIBERTY, a menos que tenga la pre-aprobacion de LIBERTY o
que necesite Atencion de Urgencia o Atencién de Emergencia, o que se encuentre fuera del Area de Servicio de LIBERTY.

e Laatencion que no sea médicamente necesaria.
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e Los procedimientos que no se enumeran ni se incluyen en la Lista de Beneficios.

e Losexamenes que necesita solo para conseguir trabajo, asistir a la escuela, jugar un deporte u obtener una licencia o certificacion
profesional.

e Losservicios ordenados para usted por un tribunal, a menos que sean médicamente necesarios y estén cubiertos por LIBERTY.

e El costo de copiar sus expedientes médicos. (Este costo es por lo general un pequefio cargo por pagina.)

e Los gastos de traslado, tales como taxis y pasajes de autobus, para ver a un médico o recibir atencién médica.

e  Otras exclusiones se incluyen en su Programa de Beneficios completo que se incluye en este documento al inicio del contrato, y
disponible por separado cuando la solicite.

e IMPORTANTE: Si elige recibir servicios dentales que no son servicios cubiertos bajo este plan, un proveedor dental participante
puede cobrar su tarifa usual y de costumbre por dichos servicios. Antes de proveer a un paciente servicios dentales que no son
un beneficio cubierto, el dentista debe proporcionar al paciente un plan de tratamiento que incluye cada servicio anticipado y el
costo aproximado de cada de uno de ellos. Si le gustaria obtener mas informacion sobre las opciones de cobertura dental, puede

[lamar al Departamento de Servicios para Miembros al teléfono (888) 703-6999, o a su agente de seguros. Para comprender
completamente su cobertura, tal vez desee revisar atentamente esta evidencia de cobertura.

B. CITAS PERDIDAS

LIBERTY realmente recomienda que si necesita cancelar o reprogramar una cita con su Proveedor, notifique al Consultorio Dental lo
antes posible. Esto permitird a LIBERTY y al Proveedor programar a otra persona que necesite atencion. Los proveedores pueden cobrar
una cuota por citas perdidas o canceladas sin la anticipacién recomendada.

VIIl. TERMINACION, RESCISION Y CANCELACION DE LA COBERTURA

A. TERMINACION DE LOS BENEFICIOS

1. Terminacion por pérdida de elegibilidad

Su Plan LIBERTY podra ser finalizado por su empleador o grupo que se suscribe a LIBERTY para cobertura dental. Si esto sucede,
recibird un aviso a través de su empleador o administrador del grupo al menos 30 dias antes de que el cambio entre en vigencia. La
cobertura para sus dependientes también terminara.

La cobertura de su Plan de LIBERTY también puede terminar si deja su trabajo o ya no trabaja las horas suficientes para estar en el plan
de su empleador. En este caso, la cobertura de sus dependientes también terminara.

Su cobertura del Plan de LIBERTY también puede terminar si ya no vive o trabaja en el area de servicio de LIBERTY o si su empleador
o0 grupo deja de ofrecer algin plan dental.

2. Terminacion por incumplimiento de pago de la prima
Si su empleador o grupo no paga la prima, LIBERTY enviara un aviso a su empleador o grupo para informar que la prima esta vencida.

Si las primas no se pagan de acuerdo con este contrato, el contrato serd terminado a partir de la media noche del dia 30 después del Gltimo
dia del mes en que recibimos el Ultimo pago, sujeto al cumplimiento de requerimientos de aviso y aceptacién de LIBERTY Dental Plan.
Esto es equivalente a un periodo de gracia minimo de 30 dias. La terminacion por parte de LIBERTY cumplird con la Seccion 1365(a)
del Cédigo de Salud y Seguridad, en su forma enmendada, y cualquier guia o norma asociada que esté vigente en ese momento.

3. Finalizacion del tratamiento en curso después de la terminacién

Si usted termina su cobertura del Plan mientras el contrato entre usted y LIBERTY Dental Plan esta vigente, su Proveedor de Atencién
Primaria o Especialista deben completar cualquier procedimiento en curso que haya empezado antes de que usted terminara su contrato,
y cumplir con los términos y las condiciones del Plan.

Si usted termina su cobertura del Plan después del inicio de tratamiento de ortodoncia, ser& responsable por los Cargos restantes del
tratamiento de ortodoncia.

4. Terminacion por fraude

LIBERTY puede terminar la cobertura actual en vigor si LIBERTY puede demostrar que un Suscriptor ha cometido una accién que
constituye fraude, o ha hecho una tergiversacién intencional de hechos materiales. Las practicas o actos fraudulentos incluyen, entre
otros, permitir que otra persona utilice su tarjeta de identificacién para obtener servicios bajo este plan dental; o involucrarse de otra
manera en un fraude o engafio al presentar a LIBERTY, o al Proveedor, informacién "material" incompleta o incorrecta que afectaria la
informacion de inscripcion con el fin de usar los servicios o instalaciones del plan, o que a sabiendas permite que otra persona cometa
dicho fraude o engafio. En tales casos, el Suscriptor recibird una carta por correo certificado al menos 30 dias antes de la fecha efectiva
de la terminacién que explica el motivo de la terminacién prevista, y el aviso de derechos de apelacion. Un Suscriptor que alega que una
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inscripcion ha sido o sera cancelada, rescindida o no renovada indebidamente, puede solicitar una revision por parte del Director del
DMHC. Tras la notificacion de finalizacion del proceso de apelacion, la terminacion entrara en vigor inmediatamente al momento de
dicha notificacion de LIBERTY Dental Plan.

5. Terminacién debido al estado de salud

LIBERTY no cancela coberturas debido al estado de salud. Si usted cree que su cobertura se ha finalizado, cancelado de forma indebida,
rescindido o no renovado a causa de su condicion de salud o las necesidades de servicios de atencidn de salud, puede solicitar una revision
por parte del Director del Departamento de Atencion Médica Administrada. Si el Director determina que existe una queja que se ajusta a
las disposiciones de esta seccidn, el Director notificara al plan. Dentro de los 15 dias de la fecha en que recibimos tal notificacion, el plan
solicitara una audiencia o reincorporara al Afiliado o Suscriptor. La reincorporacion sera retroactiva al tiempo de la cancelacion o la no
renovacion, y el plan seré responsable de los gastos incurridos por el Afiliado o Suscriptor por los servicios de atencion médica cubiertos
desde la fecha de cancelacion o no renovacion hasta la fecha de la reincorporacion. Puede comunicarse con el Departamento de Atencion
Médica Administrada Ilamando al 1-888-HMO-2219, o a la linea TDD al 1-877-688-9891 para las personas con limitaciones auditivas o
del habla. La pagina de Internet del departamento es http://www.hmohelp.ca.gov.

B. FECHA EFECTIVA DE LA TERMINACION

La cobertura puede terminarse, cancelarse o no renovarse después de 30 dias desde la fecha de notificacion de la terminacidn, excepto
cuando se trate de un fraude y tergiversacion intencional de un hecho material, donde entraria en vigor inmediatamente al momento de la
notificacion.

C. DESAFILIACION
Usted puede darse de baja del plan comunicandose con LIBERTY por teléfono o por escrito. La desafiliacién entra en vigor al finalizar
el ultimo dia del periodo para el cual se pagdé la prima.

D. RESCISION

Rescision significa que LIBERTY puede cancelar su cobertura como si ésta nunca hubiera existido. LIBERTY puede rescindir solo en
caso de fraude o declaracion falsa intencional, como presentar intencionalmente informacién o materiales incompletos o incorrectos en
su solicitud de inscripcion, entre otros. Tiene el derecho de apelar cualquier decision de rescindir su membresia. Los procedimientos de
apelacion le seran proporcionados junto con el aviso de rescision. Un Suscriptor que alega que una inscripcién ha sido o sera cancelada,
rescindida o no renovada indebidamente, puede solicitar una revision por parte del Director del DMHC. Tras la notificacion de finalizacion
del proceso de apelacién, la terminacion entrara en vigor inmediatamente al momento de dicha notificacién de LIBERTY Dental Plan.
Excepto lo dispuesto por la ley, LIBERTY no puede rescindir su cobertura después de 24 meses a partir de la emision del contrato de
cobertura.

IX. RENOVACION Y REINCORPORACION DE LA COBERTURA

Su cobertura se renovara automaticamente de acuerdo con los mismos términos y condiciones, salvo que LIBERTY le informe a usted
por escrito, al menos 30 dias antes de finalizar el plazo de su cobertura sobre cualquier cambio en la Prima, la cobertura u otros términos
o0 condiciones de su cobertura.

X. CONTINUACION INDIVIDUAL DE COBERTURA DENTAL
(COBRA, CAL-COBRA, COBERTURA DE CONVERSION Y HIPAA)

A. COBRA
Para obtener mas informacion sobre COBRA, llame al nimero gratuito de la Administracion de Seguridad de Beneficios al Empleado
(EBSA, por sus siglas en inglés) al 1-866-444-3272.

e COBRA esuna ley estadounidense que se aplica a los empleadores que tienen 20 o mas empleados en su plan de salud colectivo.

e COBRA puede permitir que Usted y sus Dependientes mantengan la cobertura de LIBERTY hasta por 18 o 36 meses,
dependiendo del evento que califica y otras circunstancias. Si ya no es elegible para COBRA después de 18 meses, quizas pueda
mantener sus beneficios a través de Cal-COBRA. Consulte la informacion més adelante.

e Cada persona que califique puede, independientemente, elegir/inscribirse en la cobertura de COBRA. Un padre o tutor legal
puede elegir la cobertura COBRA para un menor de edad.

e Con COBRA, tiene los mismos beneficios que los miembros actuales con cobertura de LIBERTY.
e Debe pagar la totalidad de la prima mensual.

Importantes fechas limite para elegir/inscribirse en COBRA con LIBERTY Dental Plan:
Es importante cumplir con los siguientes plazos. Si no lo hace, pierde el derecho a la cobertura de COBRA.
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1. Notificacién de un evento que califica: Los empleadores deben notificar a LIBERTY dentro de los siguientes 30 dias cuando
ocurran los siguientes eventos que califican:
e El trabajo del empleado termina
e Las horas de trabajo del empleado se reducen
e El empleado redne los requisitos para recibir beneficios de Medicare
e El empleado muere
Usted o su dependiente deben notificar a LIBERTY por escrito dentro de un plazo de 60 dias después que ocurra cualquiera de
los siguientes eventos que califican:
e El empleado se divorcia o separa legalmente

e Un hijo u otro dependiente ya no califica como dependiente bajo las reglas del plan

2. Aviso de eleccion: Por lo general, debe enviar un aviso de eleccién a mas tardar 14 dias después de que su empleador reciba el
aviso de que ha ocurrido un evento que califica.

3. Periodo de eleccidn: Usted tiene 60 dias para notificar a su empleador por escrito que desea elegir/inscribirse en la cobertura de
COBRA. Los 60 dias comienzan en la Gltima de las dos fechas siguientes:
e Lafechaen que recibe la notificacion de eleccion.
e Lafechaen que finalizé su cobertura.

4. Pago de la prima: Usted debe pagar las primas de su cobertura de COBRA segUn las instrucciones de su empleador. LIBERTY
debe recibir el primer pago de su prima dentro de los 45 dias posteriores a su inscripcion en COBRA. Esta primera prima abarca
el tiempo a partir de la fecha en que su cobertura finaliz6 debido al evento que califica hasta el dia en que se inscribié en COBRA.
Luego, debe pagar una prima mensual, segun las instrucciones de su empleador o LIBERTY, durante todo el tiempo que
permanezca en COBRA.

Si su cobertura de COBRA esta a punto de finalizar, quizas pueda elegir/inscribirse en Cal-COBRA:

Cuando terminen sus 18 meses de COBRA, quizas pueda mantener la cobertura de LIBERTY hasta por 18 meses mas conforme a Cal-
COBRA. Si permanecié en COBRA durante 36 meses, no puede obtener Cal-COBRA por ningln periodo de tiempo adicional.

Su empleador debe enviarle un formulario de inscripcion. Usted debe llenar el formulario de inscripcién y devolverlo a su empleador
como se lo indican, y pagar la prima, a mas tardar, 30 dias después de recibir el formulario de inscripcion.

Perdera la cobertura de COBRA si:

e No paga sus primas a tiempo.

e  Se muda fuera del &rea de servicio de LIBERTY.

e  Su anterior empleador ya no ofrece ningun plan de salud.
e Relne los requisitos para recibir Medicare.

e Seinscribe en otro plan de salud.

e Si comete fraude, lo que significa que intencionalmente engafié a LIBERTY o tergiverso su informacion, o permitié que alguien
mas lo hiciera, con el fin de obtener los servicios de salud.

B. Cal-COBRA
Cal-COBRA es una ley de California que se aplica a los empleadores que tienen entre 2 y 19 empleados en su plan de salud colectivo.

o Cal-COBRA puede permitirle a usted, sus dependientes y antiguos dependientes mantener la cobertura de LIBERTY hasta por
36 meses.

e Tiene los mismos beneficios que los miembros actuales con cobertura de LIBERTY.

e Debe pagar la totalidad de la prima mensual.

Importantes fechas limite para elegir/inscribirse en Cal-COBRA con LIBERTY:
Es importante cumplir con los siguientes plazos. Si no lo hace, pierde el derecho a la cobertura de Cal-COBRA.

1. Notificacion de un evento que califica: Los empleadores deben notificar a LIBERTY dentro de los siguientes 30 dias cuando
ocurran los siguientes eventos que califican:
e El trabajo del empleado termina
e Las horas de trabajo del empleado se reducen
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Usted o su dependiente deben notificar a su empleador y a LIBERTY por escrito dentro de los 60 dias después que ocurra cualquiera de
los siguientes eventos que califican:

e El empleado muere

e El empleado se divorcia o separa legalmente

e Un hijo u otro dependiente ya no califica como dependiente bajo las reglas del plan
e El empleado relne los requisitos para recibir beneficios de Medicare

Aviso de eleccion: Por lo general, debe enviar un aviso de eleccién a mas tardar 14 dias después de que su empleador reciba el
aviso de que ha ocurrido un evento que califica.

Periodo de eleccidn: Usted tiene 60 dias para notificar a su empleador o LIBERTY por escrito que desea elegir/inscribirse en la
continuacion de cobertura de Cal-COBRA. Los 60 dias comienzan en la Gltima de las dos fechas siguientes:
e Lafechaen que recibe la notificacion de eleccion.

e Lafechaen que finaliz6 su cobertura.

Pago de la prima: Usted debe pagar las primas de su cobertura de Cal-COBRA segUn las instrucciones de su empleador.
LIBERTY debe recibir de su empleador el primer pago de su prima dentro de los 45 dias posteriores a su inscripcién en Cal-
COBRA. Esta primera prima cubre el tiempo desde la fecha en que finaliz6 su cobertura debido al evento que califica hasta el
dia en que se inscribié en Cal-COBRA. Luego, debe pagar una prima mensual, segln las instrucciones de su empleador durante
todo el tiempo que permanezca en COBRA.

Si su anterior empleador deja de ofrecer la cobertura de LIBERTY cuando usted est4 en Cal-COBRA:

Usted puede elegir/inscribirse en Cal-COBRA con el nuevo plan de salud ofrecido por su empleador.

Debe inscribirse y pagar su primera prima seguln las instrucciones de su empleador con el nuevo plan de salud a mas tardar 30
dias después de recibir la notificacion de que la cobertura de LIBERTY ya no se ofrece. Si no cumple con este plazo, sus
beneficios de Cal-COBRA terminaréan.

Perdera la cobertura de Cal-COBRA si:

XI.

No paga sus primas a tiempo.

Se muda fuera del area de servicio de LIBERTY.

Su anterior empleador ya no ofrece ningun plan de salud.
Se inscribe o redne los requisitos para recibir Medicare.

Se inscribe en otro plan de salud. (Sin embargo, si su nuevo plan tiene un periodo de espera para condiciones preexistentes y no
se ha agotado toda su elegibilidad de Cal-COBRA, puede mantener su cobertura de Cal-COBRA hasta que haya terminado el
periodo de espera.)

Si comete fraude, lo que significa que intencionalmente engafié a LIBERTY o tergiversd su informacion, o permitié que alguien
mas lo hiciera, con el fin de obtener los servicios de salud.

PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS FORMALES

Si no esta satisfecho con su Proveedor de Atencion Primaria seleccionado, el personal, las instalaciones, la derivacion de especialidad, la
Autorizacion Previa, el reclamo o la atencion dental que reciba, tiene el derecho de presentar una queja ante el plan dental. Una queja es
lo mismo que una Queja Formal. Los formularios de quejas formales pueden solicitarse Ilamando al Departamento de Servicios para
Miembros de LIBERTY Dental Plan al (888) 703-6999. Los formularios de quejas formales también estan disponibles en nuestro sitio
web, www.libertydentalplan.com, o llamando a Servicios para Miembros de LIBERTY o puede preguntar a su Proveedor. Los formularios

de Quejas Formales no son requeridos. LIBERTY investigard una Queja Formal presentada en cualquier formato. Su queja o Queja
Formal pueden presentarse de las siguientes maneras:

Por escrito: LIBERTY Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110, o

Por fax: Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY Dental Plan al (949) 223-0011, o

Verbalmente: Llamando a un representante de Servicios para Miembros de LIBERTY Dental Plan al nimero gratuito (888) 703-
6999, 0

Usando el proceso de presentacion de quejas formales en linea a través de nuestro sitio web www.libertydentalplan.com.

Puede solicitar la ayuda de un "defensor del paciente™ para presentar una Queja Formal. Para Quejas Formales que involucran a menores
de edad o personas incapacitadas o incompetentes, el padre, tutor, custodio, familiar u otra persona designada por el Miembro, en su caso,
podra presentar la Queja Formal ante LIBERTY, o0 al DMHC para asuntos urgentes (consulte "Quejas Formales Urgentes™ méas adelante).
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Si no domina el idioma inglés o si tiene una discapacidad visual u otra limitacion de comunicacion, LIBERTY le ayudara a presentar una
Queja Formal. La asistencia puede incluir la traduccion de los procedimientos de Queja Formal, los formularios y las respuestas de
LIBERTY, y también puede incluir el acceso a intérpretes y a los sistemas de transmisién telefonica para ayudar a las personas con
limitaciones para comunicarse.

No sera discriminado de ninguna manera por parte de LIBERTY o su proveedor por presentar una Queja Formal.

Puede presentar una Queja Formal dentro de los siguientes 180 dias calendario después de cualquier incidente o accion que sea objeto de
su insatisfaccion.

Los representantes de LIBERTY Dental Plan revisaran el problema con usted y tomaran los pasos apropiados para una resolucion rapida.
Se le confirmara que hemos recibido su Queja Formal dentro de los siguientes cinco (5) dias calendarios después de recibirla. Las Quejas
Formales seran resueltas dentro de los siguientes 30 dias.

Quejas Formales exentas de acuse de recibo y respuesta por escrito: En algunos casos, las Quejas Formales que se reciben por
teléfono, fax, correo electrénico o a través de un sitio web que no son disputas de cobertura, o que no implican una Necesidad Dental y
se resuelven el siguiente dia habil, no requieren un acuse de recibo o respuesta por escrito. En estos casos, sera contactado por el mismo
método por el cual usted present6 la Queja Formal, o por el que se hablé con usted en el momento de presentar su queja.

La siguiente informacidn es requerida por el estado de California en relacion con su plan dental.

A. PROCEDIMIENTO PARA PRESENTAR QUEJAS DEL DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA
ADMINISTRADA (DMHC) DEL ESTADO DE CALIFORNIA

El DMHC ha establecido un nimero de teléfono gratuito para que usted, como Miembro, lo use en caso de tener una queja en contra de

un plan de servicios de salud, o para solicitar la revisién de cancelaciones, rescisiones y no renovaciones bajo la seccion 1365(b) del

Cdbdigo de Salud y Seguridad y la guia y reglas relacionadas. Ese nimero es el 888-HMO-2219. Como Miembro, puede presentar una

queja en contra de LIBERTY Dental Plan; pero solo lo puede hacer después de haberse comunicado con el plan directamente y haber

utilizado su proceso de resolucién de quejas.

Un miembro puede presentar de inmediato una queja ante el DMHC de California en caso de una situacion de emergencia dental. Ademas,
el Miembro también puede presentar una queja en caso de que el plan no resuelva esa queja de manera satisfactoria dentro de los siguientes
treinta (30) dias después de haber presentado la queja ante el plan de servicios de salud.

Declaracién requerida por el estado de California: El Departamento de Atencién Médica Administrada de
California es responsable de regular los planes de servicio del cuidado de la salud. Si tiene una queja contra su plan
de salud, debe primero llamar a su plan al 1-888-703-6999 y utilizar el proceso de quejas de su plan antes de
comunicarse con el Departamento. Utilizar este proceso para presentar quejas no prohibe ninguin derecho o
remedios legales que usted pudiera tener a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja formal referente a una
emergencia, una queja que no haya sido solucionada satisfactoriamente por su plan de salud o una queja que esta
sin resolver por méas de 30 dias, puede llamar al Departamento para solicitar asistencia. Usted también podria ser
elegible para una revision independiente médica (IMR, por sus siglas en inglés). Si es elegible para una IMR, dicho
proceso le proporcionara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por el plan de salud con relacion
a la necesidad médica del servicio o tratamiento propuesto, la decision de cobertura para tratamientos que son de
naturaleza experimental o de investigacion, y disputas de pago por servicios médicos de emergencia o urgencia. El
Departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-HMO-2219) y una linea TDD (1-877-688-
9891) para las personas con impedimentos auditivos o del habla. El sitio web del Departamento,
http://www.hmohelp.ca.gov, incluye formularios para presentar quejas, formularios para solicitar una IMR e
instrucciones en linea.

Resoluciones y respuestas de Quejas Formales: Para quejas formales relacionadas con servicios solicitados que fueron negados,
demorados o modificados basandose, en su totalidad o en parte, en una constatacion de que el servicio de salud propuesto no es un
beneficio cubierto, la respuesta indicard el documento, la pagina y la disposicién exactos que se aplicaron para responder a la Queja
Formal.

Para Quejas Formales relacionadas con los servicios de salud solicitados que fueron negados, demorados o modificados, en su totalidad
0 en parte, en base a la determinacién de que el servicio no es médicamente (dentalmente) necesario, la respuesta indicara los criterios, la
pauta clinica o la politica empleados para adoptar la determinacion.
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Quejas Formales urgentes: Para casos que implican una amenaza inminente y grave a su salud, lo que incluye, entre otros, dolor intenso,
la posible pérdida de la vida, una extremidad o una funcion fisica importante, LIBERTY apresurara el proceso de su Queja Formal al
recibir la notificacion de esta condicién de urgencia. LIBERTY resolvera la condicidn de urgencia dentro de los siguientes 3 dias
calendarios de la recepcion de la Queja Formal, o antes, en base a la condicién. En caso de Quejas Formales urgentes, a usted no se le
requiere esperar la determinacion de LIBERTY antes de acceder al DMHC, como se indic6 anteriormente.

Si no esta satisfecho con la resolucion que se le otorgd inicialmente, puede comunicarse con el DMHC, como se indico anteriormente.
También puede presentar materiales adicionales al Departamento de Control de Calidad de LIBERTY Dental Plan para su consideracion.
Sus solicitudes deben ser por escrito con un resumen detallado y deben enviarse a:

LIBERTY Dental Plan, Inc.
Quality Management Department
P.O. Box 26110

Santa Ana, CA 92799-6110

Cualquier informacién adicional se procesara como una nueva queja formal.

B. MEDIACION

También puede solicitar una mediacion voluntaria con LIBERTY antes de ejercer su derecho de presentar una Queja Formal ante el
DMHC. El uso de la mediacién no descarta su derecho de presentar una Queja Formal al DMHC después de finalizar la mediacion. Para
iniciar la mediacién, usted o su agente deben aceptar voluntariamente el proceso de mediacién. Los gastos de la mediacion se dividiran
en partes iguales entre usted y LIBERTY.

C. REVISION MEDICA INDEPENDIENTE (IMR)

En casos donde se niega la solicitud de Autorizacion Previa para Servicios Cubiertos por parte de un proveedor de LIBERTY Dental Plan,
y que se consideran practica médica o que se proporcionen de conformidad con un contrato entre LIBERTY y un plan de salud (que cubre
beneficios hospitalarios, médicos o quirtrgicos), puede ser elegible para el programa de Revisién Médica Independiente (IMR) del
DMHC. Los suscriptores pueden solicitar un formulario para la revision médica independiente de su caso comunicandose con LIBERTY
Dental Plan al 888-703-6999 o por escrito: LIBERTY Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110. También puede solicitar
los formularios del Departamento de Atencion Médica Administrada. Puede comunicarse con el Departamento de Atencién Administrada
de la Salud llamando al (888) HMO-2219 o visitando su pagina de Internet en: http://www.hmohelp.ca.gov. La Revision Médica
Independiente solo esta disponible para ciertos servicios médicos.

D. ARBITRAJE

Si usted o uno de sus Dependientes elegibles no estan satisfechos con los resultados del proceso de resolucién de LIBERTY Dental Plan,
y todos los procedimientos de resolucion se han agotado, el asunto puede someterse al proceso de arbitraje para su resolucion. Si usted o
uno de sus Dependientes elegibles piensan que alguna conducta se derivé o se relaciona con su participacion como Miembro de LIBERTY
Dental Plan, incluso una responsabilidad médica o contractual, el asunto debe resolverse por medio de arbitraje. Se realizara el arbitraje
de acuerdo con las reglas y regulaciones de la Asociacion Americana de Arbitraje vigentes en el momento en que se present6 la Queja
Formal (disputa o controversia) y estara sujeto a la Seccién 1295 del Cédigo de Procedimientos Civiles de California.

XIl. OTRAS DISPOSICIONES

A. COORDINACION DE BENEFICIOS

Como Miembro con cobertura, siempre recibira sus beneficios de LIBERTY. LIBERTY no considera su Plan como secundario a cualquier
otra cobertura que pueda tener. Usted tiene el derecho de recibir los Beneficios como se indica en esta Evidencia de Cobertura, més alla
de cualquier otra cobertura adicional que pueda tener. Sin embargo, cualquier cobertura de Covered California que tenga, y que se incluya
en un plan de salud de servicios completos, actuard como pagador primario cuando tenga un beneficio dental pediatrico suplementario a
través de un plan de beneficios familiares.

B. RESPONSABILIDAD DE TERCEROS
Si se considera que los servicios, que de otro modo estan cubiertos en virtud de este Plan, son necesarios debido a un accidente de trabajo
0 que son la responsabilidad de un tercero, usted acepta cooperar en los procesos de LIBERTY para ser reembolsado por estos servicios.

C. OPORTUNIDAD PARA PARTICIPAR EN EL COMITE DE POLITICA PUBLICA DE LIBERTY
Si desea participar en el Comité de Politica Publica de LIBERTY, el cual evalla el desempefio del plan y ayuda a establecer politicas
publicas de LIBERTY, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al (888) 703-6999, o comuniquese con el

Departamento de Control de Calidad al correo electrénico gm@Ilibertydentalplan.com.
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D. REPORTE DE POSIBLES FRAUDES

LIBERTY ha establecido una linea telefénica exclusiva para reportar fraudes: (888) 704-9833. La linea telefonica para reportar fraudes
ofrece la oportunidad de reportar de manera anénima y confidencial las sospechas razonables y de buena fe sobre fraudes o
preocupaciones. Esta linea telefonica es vigilada por un miembro designado del Comité de Cumplimiento Corporativo de LIBERTY .
Toda la informacion reportada en la linea telefénica andnima se reenvia al equipo de control de calidad de LIBERTY Dental Plan para
realizar una investigacion exhaustiva.

El Presidente del Comité y el Director de Cumplimiento, en conjunto con el Asesor Juridico, determinan si LIBERTY tomara alguna
medida adicional, que pueden incluir, entre otros:
e  El suministro de informacién, con fines educativos, al Proveedor participante que describe el incidente relacionado a la supuesta
actividad fraudulenta;
e Buscar el reembolso del Proveedor participante de cualquier monto pagado por LIBERTY en relacién con el incidente
relacionado a la supuesta actividad fraudulenta;
e Laterminacion del contrato del proveedor vigente entre LIBERTY y el proveedor participante; y/o
e Reportar el asunto a un organismo gubernamental apropiado, incluyendo, entre otros, la Junta Estatal de Examinadores Dentales
y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

E. NO DISCRIMINACION

LIBERTY vy los Proveedores contratados brindan atencién en un entorno no discriminatorio. No se tolera la discriminacién por motivos
de raza, color, origen nacional, ascendencia, religion, sexo, estado civil, orientacion sexual o edad, estado de la enfermedad, ceguera o
discapacidad fisica/mental.

F. PRESENTACION DE RECLAMACIONES

Como se ha indicado a lo largo de este documento, a usted no se le requiere presentar reclamaciones directamente ante LIBERTY. Sus
servicios dentales generales se coordinan con el Proveedor de Atencidn Primaria participante, quien a su vez presenta los reclamos en su
nombre. Sus servicios de atencion especializada se reportan a LIBERTY por medio del Especialista. Si recibe servicios fuera de la red
debido a una emergencia fuera del horario de oficina o por una situacion Fuera del Area de Servicio, consulte la seccion anterior para ver
cémo presentar sus gastos a LIBERTY con el fin de recibir el reembolso (consulte "Reembolso para atencion dental de emergencia™).

G. DONACION DE ORGANOS

El DMHC requiere a LIBERTY que le informe que tiene a su disposicion opciones para donar érganos. La donacién de érganos tiene
muchos Beneficios para la sociedad, y quizas desee considerar esta opcidn en caso que alguna situacion de salud derive en la oportunidad
de hacerlo. Puede obtener mas informacion sobre la donacion de drganos en http://donatelife.net

H. ASISTENCIA DE IDIOMAS
Los Afiliados con dominio limitado del inglés podran tener acceso a servicios de interpretacion y traduccion, incluida la traduccion de
documentos en algunos de los idiomas mas hablados en California. Consulte las declaraciones a continuacion:

IMPORTANTE: ¢Puede leer esta noticia? Si no, alguien le puede ayudar a leerla.
Ademas, es posible que reciba esta noticia escrita en su propio idioma. Para obtener ayuda gratuita, llame
ahora mismo al 1-888-844-3344.

I. DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA MIEMBROS DE LIBERTY DENTAL PLAN

Servicios para Miembros de LIBERTY Dental Plan proporciona apoyo de atencion al cliente gratuito de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
5:00 p.m., en dias de oficina normales, para asistir a los miembros con preguntas sencillas y resolucion de problemas. Las personas con
limitaciones auditivas y del habla pueden utilizar la linea gratuita de Servicio de Retransmision de California Ilamado al 1-800-735-2929
(TTY) o al 1-877-5378 (TTY) para comunicarse con el Departamento. Nuestro nimero gratuito es (888) 703-6999.

J. DERECHOS DE LOS MIEMBROS

Como Miembro, usted tiene derecho a:
e  Ser tratado con respeto, dignidad y reconocimiento de la necesidad de privacidad y confidencialidad.
Expresar Quejas Formales y estar informado del proceso de quejas formales.
Tener acceso y disponibilidad de atencion.
Tener acceso a sus expedientes dentales.
Participar en la toma de decisiones sobre el curso de su tratamiento.
Recibir informacion sobre un Proveedor.
Recibir informacion sobre los servicios, Beneficios y el proceso de derivacién a Especialistas de la organizacion.
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Las politicas y los procedimientos de LIBERTY Dental Plan para la conservacion de la confidencialidad de archivos médicos estan
disponibles si los solicita.

K. RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

Como Miembro, usted tiene la responsabilidad de:
e Identificarse como Miembro de LIBERTY Dental Plan ante su Consultorio Dental seleccionado.
e Tratar al Proveedor de Atencion Primaria, al personal de la oficina y al personal de LIBERTY Dental Plan con respeto y cortesia.
e Mantener sus citas programadas o comunicarse con el consultorio dental, con al menos veinticuatro (24) horas de anticipacion,
para cancelar una cita.
Cooperar con el Proveedor de Atencion Primaria para seguir el curso de tratamiento recetado.
Hacer sus Copagos al momento de recibir el servicio.
Informar a LIBERTY Dental Plan de cambios en el estado de su familia.
Estar al tanto de y seguir las pautas de la organizacion al solicitar atencion dental.

L. SEPARACION FISCAL DE LA TOMA DE DECISIONES

Es politica de LIBERTY que todas las decisiones de revision clinica realizadas por el personal o los contratistas se basen Gnicamente en
la idoneidad de la atencion y los servicios y la existencia de cobertura. LIBERTY no recompensa ni incentiva a los revisores a emitir
denegaciones de cobertura o atencidn, ni proporciona incentivos que fomenten decisiones que den lugar a una infrautilizacién.

El personal de gestion de utilizacion de LIBERTY firma anualmente una certificacién que indica que se tomaron decisiones de revision
sobre la base de la idoneidad de la atencién y los servicios y la existencia de cobertura.
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LIBERTY
. DENTAL PLAN NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE

IMPORTANT: You can get an interpreter at no cost to talk to your dentist or dental plan. To get an interpreter or
to request written information (in your language or in a different format, such as Braille or larger font), first call
your Dental plan’s phone number at 1-888-703-6999. Someone who speaks (your language) can help you. If you
need more help, call the HMO Help Center at 1-888-466-22109.

IMPORTANTE: Puede obtener la ayuda de un intérprete sin costo alguno para hablar con su médico o con

su plan de salud. Para obtener la ayuda de un intérprete o pedir informacion escrita (en su idioma o en algun

formato diferente, como Braille o tipo de letra mas grande), primero llame al nimero de teléfono de su plan

de salud al 1-888-703-6999. Alguien gque habla espafiol puede ayudarle. Si necesita ayuda adicional, llame

al Centro de ayuda de HMO al 1-888-466-2219. (Spanish)

HERR: AR A SR Eat 8 TN B RN, A0 AR, A5 0FRE RS8R (

G IRREE S B2 B SCEOR RS A AR AR RY) H Rl FE et Eafa B PREEH S, &3

RE1-888-703-6999, i (AHUEES) MUN LRGSR, R T LHY), S5 THR HMO 18

Huls, FERGYENS 1-888-466-2219, (Cantonese or Mandarin)

A 5% e glae Al ol (558 pa e e Jpanll Toaiall cliba 5l clinle ae iaill Ulae (5 58 an e Cledd o J geanll GliSa zala
Lo padd daelus . 1-888-703-6999 (e Lnwall ddadll Ciila o8 0 Y 5l Josll ¢S Doy 5l i 480 s S e AT ipamy f Slial)

(Arabic) .1-888-466-2219 sl (e HMO saclue 38 jan Jaail caacbuall (e 2 jall 2y 5 S 1Y) (@liad (ed) Sy

YULEIN SELEUNFE3NFG. nip Jupnn tp lunuly Qbp pdogh jud wnnnowwyyuihwijudt dSpugnh htin®

oquytiiny pupgiwbsh dSwnuwynipyniiiiiphg wnwbg nplk yéwph: (Gwpgiwithy ndtbwne jud gpuygnp

wmbintynipynih punptine hwdwp (huybpting Jud 4k wyp diwswathng, ophtwy” Bpuyp Jud ko

wnwnwswthp), bwhu quiquhwptip wnnneuwywhwljub dpugph htinwhunuwhwdwpny® 1-888-703-6999:

Buwijugwd vtyp, ny hununid £ huytiptb, Jupnn £ oqlity Qtiq: b Qtiq inugnighy oqinieynih

wihpuwdtiym, wyw qubquhwptp Unnnowyyuwhwljub odwtinunipyut juqiwytpynipjuit (HMO)

Oqunipjul Yhwmpnt' 1-888-466-2219 htinwpunuwhwdwpny: (Armenian)

eIl wrnseguEnuRipmAw A waafaig i meimsiguais ghnamemnwainnd ldfesusnunijpmaing uiaiifnenanwainaisng (mmmﬁs: i i) n
4 3 ] ] Fal- ] q 30 K EA 8 &

yumaERpEn gﬁm:qgr’aa) wugreimeismaagemuunsan muwe 1-888-703-6999 myssied gnunmmanies sugwanmes sGeisunppmitguvigy
X
wuginigielujsAn Ut g mHY MBI Aysme HMO e 1-888-466-2219+ (Khmer)

SV 2 sy san an e Gl 5253 () p 28l 48N (5 ) g s Sie OSG1) sta 201 5 e dan 7 ol L e S L SR ) 0 tpga
i 25A 7 oh Ol o jled L ) (<l Gila b Jas iile S50 sla e 3 L L e sd (L) 40) (S ) ey e Ul il
Ll Dl il SaS 4y 81 a0 ()b 1) Led )58 e €3S (a G (1) Lad ) 4S 528 et Juals il 1-888-703-6999
(Farsi) .alei Juals (il 1-888-466-2219 o_jleds 42 (HMO) Jl ol g (s SaS S 5e
TSEEM CEEB: Muaj tus neeg txhais lus pub dawb rau koj kom koj tham tau nrog koj tus kws kho maob los yog
nrog lub chaw pab them ngi kho mob rau koj. Yog xav tau ib tug neeg txhais lus los yog xav tau cov ntaub
ntawv (sau ua koj yam lus los sis ua lwm yam ntawv, zoo li ua lus Braille los sis ua ntawv loj loj), xub hu rau koj
lub chaw pab them ngi kho mob tus xov tooj ntawm 1-888-703-6999. Yuav muaj ib tug neeg hais lus Hmoob
pab tau koj. Yog koj xav tau kev pab ntxiv, hu rau HMO Qhov Chaw Txais Tos Pab Neeg ntawm
1-888-466-2219. (Hmong)
T8 A 7 Sl disteld W R TS Al e d = lsUt S e AU 24
AR (o] Mol EE A} 2 24 o] thE 4o ¥ 4m)E st e, 7kt 717
=]l 1-888-703-6999 % WA A3}t A Q. gk o] & &F= Abgro] ko= = s U T Ewol 4
2 2 3HAH HMO =2 AlE] ol 1-888-466-2219 % 1 2H3} 4] A] 2. (Korean)
BAYKHO: Brl Moxere OecruiaTHO BOCIIONIB30BAaThCs yCIyraMy MEPEeBOIYMKA BO BpeMsi OOpallleHus: K Bpauy WiIn
B CTpaxoBOM I1aH. YToObI 3alpOCUTH YCIIYTH NMEPEBOIUMKA HIIM MTUChbMEHHYIO HH(OPMALIKIO (HAa PYCCKOM f3bIKE
WIH B ApyroM ¢gopmare, Harpumep, mpudToM bpailins nin KpynHsIM mpu@TOM), TO3BOHUTE B CBOM CTPaXOBOM
rutad 1o Tenedony 1-888-703-6999. Bam okakeT OMOIIL pyCcCKOTOBOPSINNI COTpyIHUK. Eci Bam HykHa

MIOMOIIIb B IPYTUX BOMPOCAX, MO3BOHUTE B CIIPABOYHBIH IIeHTp OpraHu3aiui MEAUIUHCKOTO 00eCTIeUeHH s
(HMO) o teneony 1-888-466-2219. (Russian)
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LIBERTY

. DENTAL PLAN
MAHALAGA: Maaari kang kumuha ng isang tagasalin nang walang bayad upang makipag-usap sa iyong doktor
o planong pangkalusugan. Upang makakuha ng isang tagasalin o upang humiling ng nakasulat na impormasyon
(sa iyong wika o sa ibang anyo, tulad ng Braille o malalaking letra), tawagan muna ang numero ng telepono ng
iyong planong pangkalusugan sa 1-888-703-6999. Ang isang tao na nakapagsasalita ng Tagalog ay maaaring
tumulong sa iyo. Kung kailangan mo ng karagdagang tulong, tawagan ang Sentro ng Pagtulong ng HMO sa 1-
888-466-2219. (Tagalog)

LUU Y QUAN TRONG: Quy vi c6 thé dugc cip dich vu thong dich mién phi khi di kham tai vin phong bac si
hoac khi can lién lac voi chuong trinh bao hiém strc khoe cua quy vi. Bé duoc cép dich vu thong dich hodc yéu
cau van ban thdng tin bang tiéng Viét hodc bang mot hinh thirc khac nhu chit ndi hodc ban in bang chir khé 16n,
trude tién hay goi s6 dién thoai ctia chuong trinh bao hiém strc khoe ctia quy vi tai 1-888-703-6999. S& c6 nguoi
noi tiéng Viét gitp d& quy vi. Néu quy vi can duogc gitp d& thém, vui 1ong goi Trung tam HS trg HMO theo s6 1-
888-466-2219. (Vietnamese)

ENPOTAN: Ou kapab jwenn yon moun pou entéprete pou ou gratis pou w ka pale avék dokté ou oswa plan
sante ou. Pou jwenn yon entéprét oswa mande enfomasyon ekri (nan lang kreyol ayisyen oswa yon diferan foma
tankou ekriti Bray oswa pi gwo let), rele nimewo telefon plan sante ou a ki se 1-888-703-6999. Yon moun Ki
pale kreyol ayisyen kapab ede ou. Si ou bezwen plis asistans, rele HMO Help Center nan nimewo 1-888-466-
2219. (Haitian Creole)

IMPORTANTE: Vocé pode usar um intérprete gratuitamente para falar com seu médico ou comunicar-se com
seu plano de satde. Para pedir um intérprete ou solicitar informac6es por escrito (no seu idioma ou em outro
formato, como em Braille ou em letras grandes), primeiramente, ligue para o telefone de seu plano de saide no
namero 1-888-703-6999. Uma pessoa que fala portugués ira atendé-lo. Se precisar de mais ajuda, ligue para o
HMO Help Center no telefone 1-888-466-2219. (Portuguese)

HIITYSS: IH WUE Socd H THIS UHeT B8 3% d96 TTH3 He3 o ed U AT J] Waeed Uge Sd
A fEFt Areardt (WUE! I A U Sgie Y, frd f 9% A €3 widg) & 963t d9% B, ufgst 1-888-
703-6999 ‘3 WUEl fHI3 U™ © 36 &899 ‘3 IS J9| 7 & (3T I IBT J, 87 3T AT 3T 99 Ade"
J| A9 3T¢ I A3 & BF I, 3 1-888-466-2219 3 HMO Help Center (E.MH.6. A3 Aca) § I8
3| (Punjabi)

EE B ELTEMPCPERRBRESMHESELWVETET #EEMINMEREA, BERETHR—IE%2
(11=Y). BREBETEIMNBREAF T HIZIE. HE-OEERER T (1-888-703-6999) FTHEFEZS
W BREMNEEDIRIVINEFELLET , oY R—EABELIES L. HMO Help Center (1-888-
466-2219) FTHEFEI=EL Y, (Japanese)

J700: cm:mmo.umexm:ﬂioeumagczs@mcwacmmmcceo ) ccwvmvmwccwoaagcm
cHoldvIowIzd § 8 229LNCTVIVINSNTO (CUVWIFIZOICHI T SLCCLLBY, LRV WIFIYV
(Braille) §) momvgzm‘lm@mm) oy :’JUZUmvccwumumuccwoaagcm:nau m,uume)con?m:) Jv 1-
888-703-6999. 6IUNCSIWIF (79) :’mmoaoecmoacmlo 1)209C39099NIVOOIVYOCNDDCRWLA LD,
YnorSulud JLNIVQOBCMID HMO (ILUVIBCIN 1-888-466-2219. (Lao)

EOC — Group 23
Revised 04/30/18



LIBERTY Dental Plan of California, Inc.

P.O. Box 26110

Santa Ana, CA 92799-6110

(888) 703-6999

DENTAL PLAN
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Apéndice 1:

LISTA DE BENEFICIOS
SERVICIOS CUBIERTOS

La Lista de Beneficios especifica de su plan se brinda en un documento separado.
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Apéndice 2:

PRIMA, CUOTAS DE PRE-PAGOS
Y CARGOS

La prima de su grupo y otros cargos y cuotas se proporcionan al patrocinador del grupo.
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