ALIBERTY

=) DENTAL PLAN.

LIBERTY DENTAL PLAN FAMILY DENTAL HMO CALIFORNIA
GROUP PLAN DOCUMENTO COMBINADO DE EVIDENCIA DE
COBERTURA Y FORMULARIO DE DIVULGACION

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

Disponibilidad de asistencia de idiomas: Los servicios de interpretacion y traduccion pueden estar disponibles
para los miembros con dominio limitado del inglés, incluida la traduccion de documentos a ciertos idiomas clave
sin costo alguno. Para solicitar servicios de idiomas, llame al 1-888-844-3344. Aseglrese de avisarle a su
proveedor (dentista) sobre sus necesidades personales del idioma durante su consulta dental inicial.

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 sin ningun costo a usted. Para obtener ayuda gratuita, llame ahora mismo
al 1-888-844-3344.

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 LAS POLITICAS Y LOS PROCEDIMIENTOS DE LIBERTY
DENTAL PLAN PARA PRESERVAR LA CONFIDENCIALIDAD DE EXPEDIENTES MEDICOS ESTA
DISPONIBLE Y SE LE ENTREGARA PREVIA SOLICITUD.

La Seccion I de este documento contiene una Lista 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.

. INFORMACION GENERAL

ESTA LISTA DE BENEFICIOS HA SIDO DISENADA CON LA INTENCION DE AYUDARLE A
COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA 'Y ES SOLO UN RESUMEN. DEBE CONSULTAR EL
DOCUMENTO COMBINADO DE EVIDENCIA DE COBERTURA Y FORMULARIO DE DIVULGACION,
ASI COMO EL CONTRATO DEL PLAN, PARA UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS
BENEFICIOS Y LIMITACIONES DE LA COBERTURA.



LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO

Plan de copagos

Los montos de Costo Compartido del Miembro describen los costos de bolsillo del afiliado.

Tipos de beneficios

Plan dental EHB

Plan dental para adultos

pediéatrico
Edad | Hasta los 19 afios: De 19 afios 0 mas
Valor actuarial | 84.80% No calculado
Tipo de red | Dentro de la red Dentro de la red
Deducible individual | Ninguno Ninguno

Deducible familiar
(Dos 0 mas hijos)

No es aplicable

No es aplicable

Maximo gasto de bolsillo individual | $350 No es aplicable
Maximo gasto de bolsillo familiar | $700 No es aplicable
(Dos 0 mas hijos)
Copago para el consultorio | $0 $0
Periodo de espera | Ninguno Ninguno
Limite anual de beneficios | Ninguno Ninguno

(la cantidad méxima que pagara el plan dental en el afio

de beneficios)

Categoria del Tipo de servicios Costos compartidos | Costos compartidos para
procedimiento para el miembro el miembro
Diagnostico y Examen oral Sin costo No se cobra si esta cubierto
servicios preventivos Preventivos - Limpieza Sin costo No se cobra si esta cubierto
Servicios preventivos - Sin costo No se cobra si esta cubierto
radiografias
Sellante por diente Sin costo No se cobra si esta cubierto
Aplicacion topica de flaor Sin costo No se cobra si esta cubierto
Espaciador - fijo Sin costo No se cobra si esta cubierto
Servicios basicos Procedimientos de restauracion | $25-$310 $25-$310
Mantenimiento periodontal $30 $30
Servicios principales | Periodoncia (que no sea $10-$350 $10-$350
mantenimiento)
Endodoncia $20-$365 $20-$365
Coronas y yesos $20-$310 $20-$310
Prostodoncia $35-$350 $35-$400
Cirugia bucal $40-$350 $35-$350
Ortodoncia Ortodoncia médicamente $350 Sin cobertura
necesaria

Cada procedimiento individual dentro de cada una de las categorias indicadas anteriormente que esta cubierta
bajo el Programa tiene un copago especifico, que se muestra en la Lista de Beneficios y en el Anexo | del
documento combinado de evidencia de cobertura.
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I. RESUMEN DE SU PLAN DE BENEFICIOS DENTALES

A. COMO USAR SU PLAN DE LIBERTY DENTAL

Este folleto es su documento de evidencia de cobertura (EOC). Aqui se explica lo que LIBERTY cubre y no
cubre. Tambien lea la Lista de Beneficios, que enumera los copagos y otras cuotas. 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 ser elegible 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 para ayudarlo. Llamenos si tiene
alguna pregunta o problema:

LIBERTY Dental Plan of California, Inc.
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799-6110
Servicios para Miembros (nimero gratuito): (888) 844-3344
Sitio web: www.LIBERTY DentalPlan.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 Area de Servicio, a menos que necesite Atencion de Emergencia o Atencion de Urgencia.
Si se muda fuera del Area de Servicio, debe informar a LIBERTY.

D. RED DE LIBERTY

Nuestra red incluye dentistas generales y especialistas que LIBERTY ha contratado para proporcionar
servicios cubiertos a los miembros en virtud del plan de beneficios. Para usar sus beneficios, su PCD y otros
proveedores participantes deben proporcionarle los servicios cubiertos. Llame al 888-844-3344 para pedir un
Directorio de Proveedores de LIBERTY o use el sitio web.

Si elige un proveedor no participante, tendrd que pagar todos los costos, a menos que haya recibido una
aprobacion previa por parte de LIBERTY 0 en caso requiera atencion de urgencia/emergencia o atencion de
urgencia fuera del area. Si usted es un miembro nuevo de LIBERTY, o si LIBERTY termina el contrato con
su proveedor, usted puede continuar viendo a su dentista actual en algunos casos. A esto se le llama
continuidad de la atencion (consulte la pagina 13).

E. SUDENTISTA DE ATENCION PRIMARIA (PCD) (consulte la pagina 8)

Su plan no requiere que elijay sea asignado a un PCD. Usted puede acceder a los servicios de cualquier PCD
contratado en la red.

F. ASISTENCIA DE IDIOMAS Y COMUNICACION

Los servicios de interpretacion y traduccidon estan disponibles para miembros con un dominio limitado del
inglés, incluyendo la traduccion de documentos a ciertos idiomas basicos. Si el inglés no es su lengua
materna, LIBERTY ofrece servicios de interpretacion y traduccién de ciertos materiales escritos en su
idioma preferido. Para solicitar servicios de idiomas, llame al 888-844-3344. Si tiene un idioma preferido,
inférmenos sobre sus necesidades personales de idioma a través de una encuesta en linea en
https://www.libertydentalplan.com/Members/Member-Language-Survey.aspx o al teléfono 888-844-3344.
Asegurese de avisarle a su proveedor (dentista) sobre sus necesidades personales del idioma durante su
consulta dental inicial.
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LIBERTY brinda servicios de asistencia del idioma en todos los puntos de contacto, incluso durante su cita
dental. Si su PCD, especialista dental, o el personal de su consultorio, no pueden comunicarse con usted en
su idioma preferido, LIBERTY puede coordinar los servicios de interpretacién durante su cita sin costo
alguno. LIBERTY pone estos servicios a su disposicion incluso si un familiar o amigo que puede ayudarlo
con la interpretacion lo acompafia. Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de
LIBERTY al 888-844-3344 para coordinar un intérprete en persona con la mayor anticipacién posible a la
hora de su cita, pero no menos de 72 horas desde la hora de su cita.

G. COMO OBTENER ATENCION DENTAL CUANDO LA NECESITE
Primero, llame a su PCD para recibir toda su atencion, a menos que sea una emergencia.

e Por lo general, necesita una derivacion y una aprobacion previa para recibir atencion de un dentista
que no sea su PCD. Consulte la siguiente seccion.

e La atencion debe ser médicamente necesaria para su salud. Su dentista y LIBERTY siguen pautas y
politicas para decidir si la atencién es médicamente necesaria. Si no esta de acuerdo con LIBERTY
acerca de si un servicio que desea es médicamente necesario, puede presentar una queja formal o, en
algunos casos, puede solicitar una Revision Médica Independiente (IMR) (consulte la pagina 26).

e La atencion dental 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 completa de Beneficios 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 del
sitio web de LIBERTY. Cuando se requiera, la Lista de Beneficios puede adjuntarse como el Anexo
1.

H. Acceso oportuno a la atencion
Tiene derecho a programar una cita con su PCD dentro de un tiempo razonable que sea apropiado para su
afeccion:
e Las citas de emergencia estan disponible las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana. Comuniquese
con su PCD para una cita inmediata o en caso de una situacion potencialmente mortal, llame al “911”
e Lascitas urgentes deben programarse dentro de las 72 horas. Hable sobre sus necesidades individuales
con su PCD para determinar qué tan pronto puede ser atendido
e Las citas no urgentes deben ofrecerse dentro de los 36 dias habiles.
e Las citas de atencidn dental preventiva deben ofrecerse dentro de los 40 dias habiles.

Si por alguna razon no puede programar una cita dentro de estos plazos, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 888-844-3344 para recibir asistencia.

I. DERIVACIONES A ESPECIALIDADES Y AUTORIZACIONES PREVIAS (consulte la pagina
11)

Debe obtener una derivacion de su PCD y la aprobacion previa de LIBERTY para recibir servicios que seran

proporcionados por un especialista, para recibir una segunda opinion o para ver a un dentista que no pertenece

a la red de LIBERTY. A la pre-aprobacién también se le Ilama Autorizacion Previa. Asegurese de que su

PCD le proporcione una derivacion y obtenga la aprobacion previa de ser necesario. Si no tiene una derivacion

y una aprobacion previa cuando se requieran, tendra que pagar la totalidad del costo del servicio.

IMPORTANTE: No necesita una derivacion y aprobacion previa para consultar con su PCD u obtener
atencion de emergencia o atencion de urgencia.

J. ATENCION DE EMERGENCIA (consulte la pagina 70)
La Atencion de Emergencia es un servicio cubierto en cualquier parte del mundo. Una condicion puede
considerarse como una emergencia en caso de que, sin tratamiento alguno, su salud corra grave peligro,

EOC - CC y Grupo 4
Revisado el 26/03/2019



experimente un deterioro grave de las funciones corporales o una disfuncidn grave de cualquier 6rgano o parte
del cuerpo. La atencidon de emergencia puede incluir el cuidado de una lesion grave, dolor intenso o una
enfermedad dental grave repentina. La atencion de emergencia puede incluir el cuidado de una lesién grave,
dolor intenso o una enfermedad dental grave repentina. Si recibe atencién de emergencia, acuda a su PCD
pararecibir atencion de seguimiento. No regrese a la sala de emergencias para recibir atencion de seguimiento.

K. ATENCION DE URGENCIA (consulte la pagina 9)
La Atencion de Urgencia estd cubierta en cualquier parte del mundo. La atencién de urgencia puede ser
necesaria para evitar un problema de salud grave que requiera atencion inmediata.

L. ATENCION CUANDO ESTA FUERA DEL AREA DE SERVICIO DE LIBERTY (consulte la
pagina 9-10) )
Solo se cubren la atencion de emergencia y la atencion de urgencia fuera del Area de Servicio de LIBERTY.

M. COSTOS (consulte la “LISTA DE BENEFICIOS” y la seccion “Lo que usted paga” en la pagina
13)

e Laprimaeslo 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 al Proveedor por un procedimiento cubierto especifico.

e El maximo gasto de bolsillo anual es el monto méximo de dinero que un afiliado pediatrico cubierto pagara
en copagos para todos los gastos permitidos, incluido los copagos de ortodoncia, en cualquier afio del
plan. EI maximo gasto de bolsillo por un solo afiliado pediatrico sera de $350. Una familia con dos (2) o
maés afiliados pediatricos tendrd un méaximo gasto de bolsillo combinado de $700. Una vez que el monto
pagado por todos los afiliados pediatricos alcance el maximo gasto de bolsillo que se muestra en la Lista
de Beneficios, no se requerira ningn pago adicional por ninguno de los afiliados pediatricos durante el
resto del afio calendario por los servicios cubiertos. Los beneficios para adultos no estan sujetos al limite
méaximo de gastos de bolsillo.

o Puede haber otros costos incurridos por servicios opcionales, no cubiertos y materiales mejorados
que no se aplican al méaximo gasto de bolsillo.

o El limite maximo de gastos de bolsillo se aplica a los beneficios para nifios hasta los 19 afios de
edad.

o Para verificar su gasto méximo de bolsillo, puede visitar el sitio web de LIBERTY en
www.LIBERTYdentalplan.com o llame a Servicios para Miembrosde LIBERTY al 888-844-3344
(ndmero gratuito). Después.

e El deducible anual es la cantidad que paga directamente al PCD o especialista por ciertos servicios, antes
de que LIBERTY comience a pagar.

e El méaximo gasto anual de bolsillo es el dinero que usted debe pagar por su atencién dental cubierta en un
afio.

e Después de que usted realiza sus Copagos, LIBERTY paga por el resto de cualquier servicio cubierto.

e Después de haber alcanzado el maximo gasto de bolsillo, LIBERTY pagara el resto del costo de los
servicios para ese afio, siempre y cuando el servicio que reciba sea un beneficio cubierto.

N. QUE HACER SI TIENE UNA QUEJA FORMAL SOBRE LIBERTY DENTAL PLAN (consulte la
pagina 22)

LIBERTY ofrece un proceso de resolucion de Quejas Formales. Usted puede presentar una queja formal

(también Illamada apelacion o queja) ante LIBERTY por cualquier insatisfaccion que tenga con LIBERTY,

sus beneficios, una determinacion de reclamo, una determinacion de beneficios o cobertura, su PCD,

especialista o cualquier aspecto de su plan de beneficios dentales.

Si no esta de acuerdo con la decision de LIBERTY sobre su queja formal, puede obtener ayuda del Centro de
Ayuda HMO del estado de California. En algunos casos, el Centro de Ayuda HMO puede ayudarlo a solicitar
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una Revision 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.

DEFINICIONES DE TERMINOS UTILES EN ESTE DOCUMENTO

Los siguientes términos se usan en esta Evidencia de Cobertura (EOC):

Apelacién: Una solicitud hecha a LIBERTY por parte de un miembro, un proveedor que actla en
nombre de un miembro u otra persona autorizada para revisar una accion del Plan para demorar,
modificar o denegar servicios.

Autorizacion: La notificacion de aprobacion por parte de LIBERTY para que usted pueda proceder con
el tratamiento solicitado.

Beneficios: Servicios cubiertos por su plan de LIBERTY Dental.

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

Ao de beneficios: El afio de cobertura de su plan de LIBERTY Dental.

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 dentista general contratado para proporcionar
servicios a los miembros asignados.

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

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

Dentista general 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 a un miembro al momento de recibir los servicios cubiertos. Las
cantidades de los Copagos fijos estan enumeradas en la Tabla de Beneficios.

Expedientes Dentales: Se refiere a los archivos con fines de diagndstico, radiografias intraorales y
extraorales, y registros del tratamiento por escrito que incluye, entre otros, notas de progreso, gréficos
dentales y periodontales, planes de tratamiento, informes de consulta u otro material escrito relacionado
con el historial médico y dental de la persona, diagndstico, condicion, tratamiento o evaluacion.
Dependiente: Cualquier miembro elegible de la familia del suscriptor que esta inscrito en LIBERTY.
Servicio Dental Disputado: Cualquier servicio que es objeto de una disputa presentada, ya sea por un
miembro, un proveedor que actle en nombre de un miembro u otra persona designada autorizada.
Pareja doméstica: Una persona que esta en una relacion comprometida para compartir la vida con el
miembro.

Servicio/Cuidado Dental en Caso de Emergencia: El servicio y la atencién dental de emergencia
incluyen pruebas dentales, examenes, evaluacion por un PCD o especialista dental para determinar si
existe una afeccion dental de emergencia. Una condicion puede considerarse como una emergencia en
caso de que, sin tratamiento alguno, su salud corra grave peligro, experimente un deterioro grave de las
funciones corporales o una disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo. Las emergencias
médicas no estan cubiertas por LIBERTY si los servicios se proporcionan en un hospital cubierto por un
plan médico, o si LIBERTY determina que los servicios no eran de naturaleza dental.

Inscrito: Consulte la definicion de miembro a continuacion.

Beneficio Dental Pediatrico Esencial (EPDB): Se refiere a los planes exigidos por la Ley del Cuidado
de la Salud Asequible para proporcionar beneficios dentales pediatricos esenciales a los nifios.
Exclusién: Una declaracion que describe uno o méas servicios o situaciones en las que el Plan no
proporciona cobertura para servicios dentales.
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Dentista general: Un dentista con licencia 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.

Plan de grupo: Un plan de beneficios dentales a través de un empleador o grupo de empleadores que
proporciona cobertura de beneficios dentales a través de LIBERTY Dental Plan of California.

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 ciertos servicios médicos.
Beneficios dentro de la Red: Los Beneficios disponibles para usted cuando recibe servicios de una
necesidad médica contratada o0 médicamente necesarios: Un servicio cubierto que cumple con las pautas
del Plan de adecuacién y razonabilidad en virtud de una revision clinica de la informacion presentada. Los
servicios cubiertos se pueden revisar antes o después de la prestacion para determinar la necesidad médica.
El pago de los servicios se realiza para los servicios cubiertos que el Plan considere medicamente
necesarios.

Miembro: Suscriptor o dependientes elegibles que estan inscritos en LIBERTY. También conocido como
Afiliado.

Proveedor no participante: Un PCD o especialista que no tenga contrato con LIBERTY para
proporcionar servicios a los miembros.

Periodo de inscripcidon abierta: Un periodo de tiempo en cual puede iniciar o cambiar la inscripcion en
un plan dental.

Cobertura fuera del area: Beneficios proporcionados cuando esté fuera del Area de Servicio del Plan, o
lejos de su PCD.

Atencion de urgencia fuera del &rea: Servicios de urgencia que son necesarios cuando se encuentra
fuera del Area de Servicio o lejos de su PCD.

Maximo gasto de bolsillo: Se refiere a la cantidad maxima que gastara por servicios cubiertos cada afio.
Un afiliado tiene un gasto de bolsillo maximo anual de $350 y un maximo anual familiar de $700; todos
los copagos pagados por el afiliado por servicios cubiertos, incluyendo los copagos de ortodoncia, se
contabilizan para los gastos de bolsillo mdximos anuales. Puede haber otros costos incurridos por servicios
opcionales, no cubiertos y materiales mejorados que no se aplican al maximo gasto de bolsillo. Se aplica
a los beneficios para nifios hasta los 19 afios de edad Unicamente. Después de alcanzar esta cantidad en
gastos, todos los servicios cubiertos adicionales durante el afio estan cubiertos por su Plan.

Grupo dental participante, consultorio dental, o proveedor: Un centro dental, dentistas y personal de
consultorio dental que estan bajo contrato para proporcionar servicios a los miembros de LIBERTY, de
conformidad con las reglas y regulaciones de LIBERTY.

Plan: LIBERTY Dental Plan of California, Inc.

Autorizacion previa: Una solicitud de servicios, presentada en su nombre, solicitando una determinacién
y aprobacion anticipadas. También se le denomina aprobacion previa.

Prima: La cuota que se pagaa LIBERTY para este plan de beneficios.

Dentista de atencion primaria (PCD): Normalmente, un dentista general afiliado a LIBERTY para
brindar servicios a los miembros cubiertos bajo el plan. EI PCD es responsable de brindar o coordinar los
servicios dentales necesarios.

Servicios profesionales: Servicios o procedimientos dentales proporcionados por un dentista con licencia
0 asistentes aprobados.

Proveedor: Un dentista contratado que proporciona servicios bajo contrato con LIBERTY

Especialista: Un dentista que ha recibido capacitacion avanzada en una de las especialidades dentales
aprobadas por la Asociacién Dental Americana (ADA) como una especialidad dental, 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.
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e Proveedor cuyo contrato ha finalizado: Un dentista que anteriormente tuvo contrato con LIBERTY para
proporcionar servicios a miembros del Plan.

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

e Atencidn de urgencia: Es la atencion que necesita a la brevedad para evitar un problema de salud grave.

e Cargos habituales: Cargo habitual de un dentista por un servicio

e Usted: Pertenece a los miembros, incluidos los hijos dependientes cubiertos, en los planes de beneficios
pediatricos esenciales quienes son los beneficiarios de este plan de beneficios dentales.

I11. ACCESO A SERVICIOS - CONSULTAS CON UN DENTISTA

LIBERTY tiene contratos con dentistas generales y especialistas para proporcionar servicios cubiertos por
su plan. Contictenos Ilamando al numero gratuito 888-844-3344, o0 en nuestro sitio web,
www.libertydentalplan.com, para encontrar un dentista en su area. Todos los servicios y beneficios
descritos en esta publicacidn estan cubiertos solo si los proporciona un PCD o especialista contratado. La
Unica situacion 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” 0 “Atencién de Urgencia.”

A. INSTALACIONES DE CONSULTORIOS DENTALES

LIBERTY pone a su disposicion PCD y especialistas en todo el estado de California dentro de una
distancia razonable a su hogar o lugar de trabajo. Pédngase en contacto con LIBERTY llamando al nimero
gratuito 888-844-3344, o en nuestro sitio web,www.libertydentalplan.com, para encontrar un dentista
en su area.

Nuestra meta es proporcionarle beneficios dentales apropiados, brindados por profesionales dentales
altamente calificados, en un lugar comodo. Todos los dentistas contratados de LIBERTY que trabajan de
manera privada en sus propios consultorios deben cumplir con los criterios de acreditacién de LIBERTY
antes de unirse a nuestra red. Ademas, cada dentista participante debe adherirse a las pautas estrictas del
contrato. Todos los dentistas pasaron por una evaluacion previa y pasan revisiones con regularidad.

LIBERTY realiza un programa de evaluacion 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 diagnostico adecuado y la planificacion del tratamiento. Su PCD le proporcionara toda la
atencion dental necesaria, incluyendo derivaciones a especialistas si es necesario. Todos los miembros
deben tener un consultorio de PCD dentro en un radio de treinta (30) minutos o quince (15) millas de su
residencia o lugar de trabajo.

B. EDUCACION DE SALUD DENTAL

Para obtener mas informacion sobre como usar sus beneficios dentales, visite el sitio web
www.libertydentalplan.com. El sitio web contiene mas informacién atil 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 sus dientes y boca saludables. Es importante saber que el estado de sus
dientes, encias y boca puede tener un efecto en su salud general total. La informacion sobre cémo su salud
oral puede afectar sus condiciones generales de salud como enfermedades cardiovasculares, diabetes,
obesidad, embarazo, salud antes y después del embarazo, asi como otras condiciones de salud, se puede
encontrar en el sitio web.

C. ELECCION DE PROVEEDORES LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER DE
QUE PROVEEDOR PUEDE OBTENER SERVICIOS DENTALES
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1. Odontologia general/Dentista de atencién primaria (PCD): Su plan no requiere la asignacion al
consultorio de un proveedor, con la finalidad de acceder a la atencion conforme a alguno de estos
planes, comuniquese con cualquier proveedor de LIBERTY Dental Plan que tenga contrato para
proporcionarle servicios de acuerdo con su plan seleccionado para programar una cita. EI PCD se
comunicaracon 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 elijay sea asignado a un PCD, o si puede acceder a los servicios de
cualquier PCD contratado en la red.

2. Atencion de un especialista dental: Puede obtener atencion de un especialista dental solo después de
que su PCD haya enviado a LIBERTY la derivacion a un especialista para su aprobacion. Solo puede
recibir los servicios de un especialista dental que hayan sido autorizados previamente por LIBERTY.
Su especialista presentara a LIBERTY una autorizacion previa de los servicios para su autorizacion
previa.

Todos los servicios y beneficios descritos en esta publicacidn estan cubiertos solo si los proporciona
un PCD o especialista contratado por LIBERTY. Los servicios recibidos por un proveedor no
participante no estan cubiertos. La Gnica vez que puede recibir atencion fuera de la red es para servicios
dentales de emergencia, tal como se describe en “Atencion Dental de Emergencia.”

D. TELEODONTOLOGIA

La teleodontologia es un Servicio Dental Virtual, disponible las veinticuatro (24) horas del dia, los siete
(7) dias de la semana, como una solucidn alternativa para ayudarlo a controlar su salud bucal,
especialmente cuando usted y el dentista no pueden estar en la misma ubicacion fisica. Puede contactar a
nuestros dentistas por teléfono y computadora desde cualquier lugar para atender necesidades dentales
urgentes y de emergencia. LIBERTY cubre los servicios de teleodontologia para ayudar a mejorar el
acceso y la continuidad de la atencidn dental para nuestros miembros. No hay diferencia en su cobertura
dental para teleodontologia. Los mismos beneficios estan disponibles para teleodontologia como para las
consultas presenciales.

Su dentista puede determinar a traves de una consulta si tiene un problema dental de emergencia 'y puede
brindarle instrucciones sobre como tratar las afecciones. Si tiene un diente agrietado o astillado, una
lesion en los tejidos blandos (bulto en las encias), una pequefia caries, dolor en la mandibula o una
afeccion similar que no sea de emergencia, una consulta de teleodontologia por teléfono o video puede
serle atil. Si necesita tratamiento urgente, debe programarlo para una consulta presencial.

Pdngase en contacto con su PCD si experimenta dolor dental o una posible emergencia dental. Si su
PCD no esta disponible, pongase en contacto con el nimero gratuito de LIBERTY para recibir asistencia
a traves del programa de teleodontologia. Si una consulta presencial es necesaria, las visitas de
emergencia dental son coordinadas por el Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY.

Si esté experimentando una emergencia potencialmente mortal, comuniquese de inmediato con el 911.

E. ATENCION DE URGENCIA

La atencion de urgencia es la atencidon que usted necesita dentro de las siguientes 72 horas para prevenir
el grave empeoramiento de su salud dental como resultado de una enfermedad o lesion imprevista, cuyo
tratamiento no se puede demorar. LIBERTY proporciona cobertura para servicios dentales de urgencia
solo si estos se requieren para aliviar el dolor intenso o sangrado, o si un miembro cree razonablemente
que la condicion, si no es diagnosticada o tratada, puede derivar en una discapacidad, disfuncion o la
muerte.
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Comuniquese con su PCD para sus necesidades de urgencia durante el horario de oficina o fuera de este.
Si se encuentra fuera del Area de Servicio, puede comunicarse con LIBERTY para su derivacion a otro
dentista contratado que pueda tratar su condicion urgente. Para la atencion de urgencia después del horario
de oficina y fuera del area de servicio, puede buscar un dentista que esté disponible para atenderlo.
LIBERTY le reembolsara los gastos dentales cubiertos hasta un maximo de setenta y cinco dolares ($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
LIBERTY determina que su tratamiento no se debi6 a una emergencia dental, no se cubriran los servicios
de cualquier proveedor no participante y usted no sera elegible para el reembolso.

F. ATENCION DENTAL DE EMERGENCIA

Todos los consultorios PCD afiliados con LIBERTY proporcionan Servicios Dentales de Emergencia las
veinticuatro (24) horas al dia, siete (7) dias a la semana. LIBERTY brinda cobertura para servicios dentales
de emergencia en caso que, sin tratamiento, su salud puede estar en grave peligro, puede experimentar un
deterioro grave de las funciones corporales o una disfuncion grave de cualquier drgano o parte del cuerpo.
La atencion de emergencia puede incluir el cuidado de una lesién grave, dolor intenso o una enfermedad
dental grave repentina. También puede considerar ponerse en contacto con el sistema de respuesta de
emergencias “911.”

En caso de que necesite atencion dental de emergencia, comuniquese con su PCD para programar una cita
de inmediato. Para condiciones dentales de urgencia o inesperadas que ocurren después de horas de oficina
o en los fines de semana, comunigquese con su PCD para instrucciones sobre qué hacer.

Si su PCD no esta disponible, o si usted esta fuera del Area de Servicio y no puede ponerse en contacto
con LIBERTY para obtener ayuda para ubicar otro consultorio dental contratado, pongase en contacto con
cualquier dentista con licencia para recibir atencion de emergencia. LIBERTY le reembolsara los gastos
dentales cubiertos hasta un méximo de setenta y cinco délares ($75), menos los copagos correspondientes.
Debe informar a LIBERTY tan pronto como sea posible después de recibir los servicios dentales 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 proveedor no participante.

Servicio Dental de Emergencia (cubierto por su plan dental de LIBERTY), como lo define la Ley de
California, incluye una revisidn dental, examen, evaluacion por un dentista o especialista para determinar
si existe la condicién dental de emergencia y para proporcionar la atencién considerada de acuerdo con
los estandares profesionales de atencion dental, con la finalidad de aliviar cualquier sintoma de emergencia
en un consultorio dental/clinica y sala de emergencias en un hospital.

Los servicios dentales de emergencia pueden ser un beneficio permitido, de acuerdo con la lista de
beneficios. LIBERTY proporcionara beneficios para dichos servicios dentales de emergencia y
garantizara la disponibilidad de un proveedor en caso de que un proveedor de guardia de la red no esté
disponible en un entorno dental u hospital. LIBERTY no cubre los servicios que LIBERTY determina que
no eran de naturaleza dental.

Reembolso por atencién dental de emergencia: Si se satisfacen los requerimientos bajo la seccion
titulada “Atencion Dental de Emergencia”, LIBERTY cubrird hasta $75 por tales servicios 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, Claims Department, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA,
92799-6110.

Incluya una copia del reclamo del consultorio del proveedor o una declaracion legible de los
servicios/factura. Envielaa LIBERTY Dental Plan junto con la siguiente informacion:
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e Su informacion de membresia.

e Nombre de la persona que recibié los servicios dentales de emergencia.

e Nombre y direccién del dentista que proporciond el servicio dental de emergencia.
e Unadeclaracion explicando las circunstancias de esta consulta de emergencia.

Si se necesita informacion adicional, se le notificara por escrito. Si alguna parte de su reclamo es denegada,

usted recibira una explicacion de los beneficios (EOB) por escrito dentro de los 30 dias de la fecha en que

LIBERTY recibio su reclamo, que incluira:

e Larazon de la denegacion.

e Referencia a las disposiciones pertinentes de la EOC en las que se basa la denegacion.

e Aviso de su derecho a solicitar una reconsideracion de la denegacion y una explicacion del
procedimiento para presentar Quejas Formales. También puede consultar la seccién de la EOC,
PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS FORMALES, mas adelante.

G. SEGUNDA OPINION

Usted puede pedir una segunda opinion, sin costo alguno, para los servicios cubiertos por su plan,
Ilamando al niamero gratuito del Departamento de Servicios para Miembros (888) 844-3344 o escribiendo
a: LIBERTY Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110. Su PCD también puede solicitar
una segunda opinion dental en su nombre al presentar un formulario de derivacién de especialidad estandar
o0 de ortodoncia, junto con las radiografias correspondientes. Todas las solicitudes de una segunda opinion
dental son procesadas por LIBERTY dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores de haber recibido la
solicitud, o dentro de las 72 horas siguientes para los casos que implican una amenaza inminente y grave
asu salud, que incluye, entre otros, dolor intenso, posible pérdida de la vida, una extremidad o una funcién
fisica importante.

En cuanto sea aprobada, LIBERTY hara los arreglos necesarios para la segunda opinién dental y le
informara a su dentista tratante sobre sus preocupaciones. Luego se le avisara de los arreglos para que
pueda programar una cita. Si lo solicita, puede obtener una copia de la descripcién de la politica de
LIBERTY sobre segundas opiniones dentales.

H. DERIVACION A UN ESPECIALISTA

En caso de que necesite ser visto por un especialista, LIBERTY requiere que su PCD obtenga una

autorizacion previa. 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. En el caso de una solicitud

urgente, su PCD puede llamar a la Unidad de Derivaciones de LIBERTY al (800) 268-9012 para enviar
una solicitud de autorizacion previa a un especialista.

e Si su solicitud de autorizacion previa para un especialista es denegada o si no esta satisfecho con la
autorizacion previa, tiene derecho a presentar una queja formal. Consulte la seccion X de la EOC
“PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS FORMALES?”, en la pagina 22.

e Sisu PCD tiene dificultad para localizar a un especialista en su area, comuniquese con Servicios para
Miembros de LIBERTY para recibir ayuda y localizar a un especialista.

e Los servicios especializados y los planes de tratamiento que estan preautorizados y que LIBERTY
determina que son médicamente necesarios, solo estan disponibles con el especialista que solicitd los
servicios. Los planes de tratamiento y los servicios especializados no son transferibles de un
especialista a otro, a menos que ambos especialistas estén de acuerdo con el plan de tratamiento
propuesto.

e Sino puede acceder a los servicios especializados dentro de la red en un periodo de tiempo o ubicacion
razonables (segin 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.
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e Todos los cuidados especializados deben ser autorizados previamente para determinar la cobertura,
los beneficios, la necesidad médica y/o la adecuacion a las condiciones presentes. Usted seria
econémicamente responsable solo del copago indicado por los servicios cubiertos. También seria
econdmicamente responsable de la tarifa habitual del especialista por los servicios no cubiertos y
electivos o por servicios que no se consideren necesarios por razones médicas después de la revision
de LIBERTY.

L. AUTORIZACI()N, MODIFICACION O DENEGACION DE SERVICIOS

No es necesario obtener autorizacion previa para recibir servicios dentales de su PCD. El PCD tiene la
autoridad para hacer la mayoria de las determinaciones de cobertura. Las determinaciones de beneficio se
logran mediante evaluaciones orales integrales, que estan cubiertas por su plan. Su PCD es responsable
de comunicarle los resultados de su evaluacion oral integral y de avisarle de los beneficios disponibles y
los costos asociados.

La derivacion a un especialista es la responsabilidad de su PCD contratado y asignado (consulte la seccion
Derivacion a un Especialista descrita anteriormente).

Cualquier servicio recomendado por un especialista, a quien ha sido derivado, debe tener autorizacion
previa antes de brindar la atencion, a excepcion de los servicios dentales de emergencia (Atencién Dental
de Emergenciay Servicios de Urgencia descritos anteriormente).

Usted, su PCD o su especialista pueden llamar a Servicios para Miembros al nimero gratuito 1-888-844-
3344 para obtener informacion sobre las politicas de Autorizacion Previa de servicios, procedimientos o
el estado de una derivacion o Autorizacion Previa especifica.

La derivacion a un especialista y la autorizacion previa de servicios especializados se procesan dentro de
5 dias calendario a partir de la recepcion de toda la informacion necesaria para tomar la determinacion.
Cuando LIBERTY no pueda tomar la determinacion dentro de los siguientes 5 dias calendario, LIBERTY
notificard a su PCD o especialista y a usted sobre la informacion necesaria para completar la revision y la
fecha prevista de cuando se tomara la determinacion.

Cualquier denegacién, demora o modificacion de los servicios sera por escrito e incluira una descripcién
claray concisade los criterios de revision de utilizacion, las pautas, la razén clinica o la seccion contractual
de la documentacion de cobertura que se usaron para tomar tal determinacion. Dichas determinaciones
incluiran el nombre y teléfono del profesional de la salud responsable de la determinacion, asi como la
informacion sobre como usted puede presentar una apelacion.

J. Solicitudes urgentes

Si usted o su PCD enfrentan una condicion urgente donde existe una amenaza inminente y grave para su
salud, 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 describio anteriormente
seria perjudicial para su vida o salud, la respuesta a esta solicitud de derivacion no debe exceder las setenta
y dos (72) horas a partir del momento en que se recibe dicha informacidn, segin la naturaleza de la
condicion de urgencia o de emergencia.

La decision de aprobar, modificar o denegar sera comunicada al PCD dentro de las veinticuatro (24) horas
de la decision. En casos donde la revision sea retrospectiva (servicios que ya se proporcionaron), la
decision se le comunicara a usted por escrito dentro de los treinta (30) dias a partir de la recepcion de la
informacion.
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K. CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Miembros actuales: Un miembro actual puede tener el derecho de recibir el beneficio de completar su
atencion con el proveedor, cuyo contrato ha finalizado, para ciertas condiciones dentales agudas o cronicas
graves. Llame a Servicios para Miembros al 1-888-844-3344 para ver si podria ser elegible para este
beneficio. Puede solicitar una copia de la politica de LIBERTY sobre la continuidad de la atencion. Debe
presentar una solicitud especifica para continuar la atencion con el proveedor cuyo contrato ha finalizado.
No estamos obligados a continuar su atencién con ese proveedor si usted no es elegible bajo nuestra
politica o si no podemos llegar a un acuerdo con el proveedor, cuyo contrato ha finalizado, respecto a los
términos sobre su atencion de acuerdo con las leyes de California.

Miembros nuevos: Un miembro nuevo puede tener el derecho de recibir el beneficio calificado de
completar la atencion de su proveedor no participante para ciertas condiciones dentales agudas o cronicas
graves. Llame a Servicios para Miembros al 1-888-844-3344 para ver si podria ser elegible para este
beneficio. Puede solicitar una copia de la politica de LIBERTY sobre la continuidad de la atencion. Debe
presentar una solicitud especifica para continuar la atencion con su proveedor actual. No estamos
obligados a continuar su atencion con ese proveedor si usted no es elegible bajo nuestra politica 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.

IV. CUOTAS Y CARGOS - LO QUE USTED PAGA

A. PRIMAS Y 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 nomina para pagar la prima. Su empleador pagara a LIBERTY la prima cobrada.

Los pagos de las primas se pagan directamente a Covered California por parte de su empleador o grupo.
Su prima y los terminos de pago, incluida 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
Anexo 2.

Las primas deben pagarse para el periodo en que se reciben los servicios.

B. CAMBIOS EN LOS BENEFICIOS Y LAS PRIMAS
La renovaciony los cambios en los beneficios estan sujetos a los términos y condiciones de Covered
California.

LIBERTY Dental Plan puede cambiar los Beneficios cubiertos, Copagos y Primas de vez en cuando.
LIBERTY no reducira 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 anticipacién sobre cualquier cambio en la prima que pueda afectarlo.

C. OTROS CARGOS

Usted es responsable solo 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 EOC. Debe
hablar sobre cualquier cargo por servicios no cubiertos u opcionales directamente con su PCD o
especialista. Para evitar malentendidos financieros, quizas desee obtener un documento de divulgacion
por escrito sobre todos los servicios propuestos o recibidos, ya sea que estén cubiertos o no.
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Si recibe servicios que requieren la Autorizacion Previa sin la autorizacion necesaria (excepto servicios
de Atencion de Emergencia o de Urgencia que sean médicamente necesarios), usted sera responsable del
pago completo de la cuota habitual del PCD o especialista por dichos servicios.

IMPORTANTE: Usted puede ser responsable por cargos adicionales de cheques devueltos o rechazados,
pagos con tarjetas de crédito canceladas, cargos por citas canceladas o perdidas. Usted y su PCD o
especialista acuerdan mutuamente los cargos, de conformidad con los acuerdos comerciales y
divulgaciones realizadas por el proveedor tratante. LIBERTY no tiene jurisdiccion sobre las politicas
internas del consultorio o los acuerdos comerciales mutuamente acordados entre usted y su PCD o
especialista.

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 programara
la deduccion de la nébmina para pagar la prima. Usted es responsable del pago de las primas y copagos
enumerados para cualquiera de los servicios cubiertos sujetos a las limitaciones y exclusiones de su plan.

Usted es responsable de pagar la cuota habitual del PCD o especialista en las siguientes situaciones:

e Servicios no cubiertos

e Servicios completados con un consultorio, un PCD o un especialista no contratados

e Servicios completados antes o sin requerimiento de una autorizacién previa de LIBERTY

e Servicios completados fuera del &rea, que LIBERTY determind que no califican como servicios
de atencién de emergencia o de urgencia, incluidos, entre otros, tratamientos de rutina que no se
completaron para tratar una situacion dental de emergencia.

e Los servicios de emergencia pueden estar disponibles fuera de la red o sin autorizacion previa en
algunas situaciones (consulte la seccién Atencion Dental de Emergencia descrita anteriormente).

IMPORTANTE: Antes de que le proporcionen servicios no cubiertos, su PCD o especialista debe
proporcionarle un plan de tratamiento que incluya cada servicio recomendado y el costo estimado. Si le
gustaria obtener més informacion sobre las opciones de cobertura dental, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 888-844-3344.

Usted no sera responsable financieramente por ningin dinero adeudado a algun PCD o especialista
contratado por LIBERTY. En caso de que LIBERTY no pague a un proveedor no participante, usted puede
ser responsable por el costo de los servicios que recibid.

IMPORTANTE: Si elige recibir servicios dentales que no son servicios cubiertos bajo este plan, el PCD
0 especialista puede cobrarle su tarifa habitual por dichos servicios. Antes de brindar a un miembro
servicios dentales que no son un beneficio cubierto, el PCD o especialista debe proporcionarle un plan de
tratamiento que incluya cada servicio recomendado y el costo aproximado de cada de uno de ellos. Si
desea obtener mas informacion sobre las opciones de cobertura dental, Ilame al Departamento de Servicios
para Miembros al 888-844-3344 o al Administrador de Beneficios. Para comprender completamente su
cobertura, tal vez desee revisar detenidamente este documento de Evidencia de cobertura.

E. REEMBOLSO DE PROVEEDORES

LIBERTY paga por los servicios cubiertos a los PCD y especialistas contratados a través de una variedad
de arreglos, que incluyen capitacion, pago por servicio y subpagos suplementarios. El reembolso varia
segun el &rea geografica, el dentista general, el especialista dental y el codigo del procedimiento. Para
obtener més informacién sobre los reembolsos, puede enviar una solicitud por escrito a LIBERTY a
LIBERTY Dental Plan, P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110.
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VI.

ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION
A. QUIEN ES ELEGIBLE PARA INSCRIBIRSE
Como Empleado o Miembro del Grupo, usted y sus dependientes elegibles pueden inscribirse en su
plan dental. Usted debe vivir o trabajar en el Area de Servicio del plan. Puede inscribir a:
e Su clnyuge
e Nuevos dependientes, tales como nuevo cényuge, hijos adoptados o recién nacidos que sean
elegibles después de su fecha efectiva de cobertura
e Un hijo dependiente inscrito que cumpla 26 afios durante un afio de beneficios puede permanecer
inscrito como dependiente hasta el final de ese afio de beneficios. La cobertura de dependientes
finalizara el ultimo dia del afio de beneficios durante el cual el hijo dependiente no sera elegible,
a menos que se cumplan ambos requisitos a continuacion:
e El dependiente es incapaz de tener un empleo autosustentable debido a una lesion,
enfermedad o afeccion fisica 0 mental incapacitante; Y
e El dependiente depende principalmente del suscriptor para apoyo y cuidado.

B. QUIEN TIENE DERECHO A LOS BENEFICIOS

Si LIBERTY recibe su solicitud dental completa de Covered California y su compromiso de pago inicial
antes del 15.° dia del mes efectivo, usted puede recibir atencion el mismo dia en que Covered California
lo considere elegible. Puede Ilamar a su dentista seleccionado en cualquier momento después de la fecha
efectiva de su cobertura. Asegurese de identificarse como miembro de LIBERTY cuando llame al dentista
para programar su cita. También le aconsejamos que lleve esta EOC o la Lista de Beneficios y las
Limitaciones y Exclusiones aplicables del Anexo 1 cuando vaya a su cita. De esta manera, puede consultar
los Beneficios y los Copagos aplicables que son los gastos de bolsillo asociados a su plan, asi como
cualquier tratamiento no cubierto.

SERVICIOS CUBIERTOS

Usted esté cubierto para los servicios y procedimientos dentales que se indican a continuacion cuando
sean médicamente necesarios para su salud dental, de acuerdo con los estandares de practica reconocidos
profesionalmente, y sujetos a las Limitaciones y Exclusiones que se describen para cada categoria y para
todos los servicios. Consulte la Lista de Beneficios (Anexo 1) para obtener una lista detallada de los
servicios cubiertos especificos 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 bajo su plan de LIBERTY Dental.

A. SERVICIOS DENTALES DE DIAGNOSTICO

Los servicios dentales de diagndstico son los que se emplean para diagnosticar su condicion dental y
ayudar a determinar el tratamiento médicamente necesario, de conformidad con los estandares de la
practica reconocida profesionalmente.

Tiene cobertura para los servicios dentales de diagnostico que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.

B. SERVICIOS DENTALES PREVENTIVOS

Los servicios dentales preventivos son los que se emplean para mantener una buena salud dental o para
evitar el empeoramiento de su condicion dental cuando se determinen médicamente necesarios, de acuerdo
con los estandares de practica reconocidos profesionalmente:

Tiene cobertura para los servicios dentales preventivos que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.
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C. SERVICIOS DENTALES DE RESTAURACION

Los servicios dentales de restauracion son aquellos que se emplean para reparar y restaurar sus dientes a
una condicion saludable cuando se consideran necesarios para su salud dental, de acuerdo con los
estandares de la préctica reconocida profesionalmente:

Tiene cobertura para los servicios dentales de restauracion que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.

D. SERVICIOS DE ENDODONCIA

Los servicios dentales de endodoncia incluyen procedimientos de conductos radiculares, que implican el
tratamiento de la pulpa, conductos y las raices cuando se determinen médicamente necesarios, de acuerdo
con los estandares de practica reconocidos profesionalmente:

Tiene cobertura para los servicios dentales de endodoncia que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.

E. SERVICIOS PERIODONTALES
Los servicios dentales periodontales implican el tratamiento y manejo de las encias y el hueso que
sostienen los dientes cuando se determinan médicamente necesarios, de acuerdo con los estandares de
practica reconocidos profesionalmente:

Tiene cobertura para los servicios dentales periodontales que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.

F. SERVICIOS DE PROSTODONCIA
Los servicios dentales de prostodoncia incluyen el reemplazo de los dientes perdidos con un aparato
removible (dentadura removible) o fijo (puente fijo) y el mantenimiento de los mismos.

Tiene cobertura para los servicios dentales de prostodoncia que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.

G. SERVICIOS DE CIRUGIA ORAL
Los servicios dentales de cirugia oral incluyen la extraccion de dientes y otros procedimientos quirdrgicos
que se enumeran en la Lista de Beneficios.

Tiene cobertura para los servicios dentales de cirugia oral que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.

H. SERVICIOS DENTALES COMPLEMENTARIOS
Los servicios dentales complementarios incluyen sedacion profunda (anestesia) durante servicios dentales
aprobados, protectores bucales y otros procedimientos, que se enumeran en la Lista de Beneficios.

Tiene cobertura para los servicios dentales complementarios que figuran en el Anexo 1, junto con las
Limitaciones y Exclusiones relacionadas.

I. SERVICIOS DE ORTODONCIA

Los servicios dentales de ortodoncia incluyen la colocacion de frenillos para enderezar los dientes y el
tratamiento de las discrepancias en la relacion de la mordedura de los dientes y las mandibulas. Consulte
el Anexo 1 para ver una lista de los servicios de ortodoncia cubiertos proporcionados por su Plan de
Beneficios, asi como cualquier Limitacion y Exclusion pertinente.
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VII.

LIMITACIONES, EXCLUSIONES, EXCEPCIONES Y REDUCCIONES

Consulte el Anexo 1 para ver las limitaciones de los servicios cubiertos y las exclusiones de los beneficios

de su plan.

VIII.

A. EXCLUSIONES GENERALES

LIBERTY no cubrira:

e Laatencion que recibe de un PCD o especialista que no tiene contrato con LIBERTY, a menos
que tenga la aprobacion previa de LIBERTY o necesite Atencion de Urgencia o Emergencia
fuera del Area de Servicio de LIBERTY

e Laatencion que no sea médicamente necesaria.

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

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

e El costo de copiar sus registros dentales con su PCD o especialista

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

e Otras exclusiones se enumeran en su Lista completa de Beneficios junto con este documento al
inicio del contrato, y estan disponibles por separado cuando lo solicite.

IMPORTANTE: Si elige recibir servicios dentales que no son servicios cubiertos bajo este plan, el PCD
0 especialista puede cobrarle su tarifa habitual por dichos servicios. Antes de completar cualquier servicio
que no este cubierto bajo este Plan, el PCD o especialista debe proporcionarle un plan de tratamiento que
incluya cada servicio recomendado a ser completado y el costo aproximado de cada de uno de ellos. Si
desea obtener més informacion sobre las opciones de cobertura dental, puede llamar al Departamento de
Servicios para Miembros al teléfono (888) 844-3344 o hablar con su administrador de beneficios. Para
comprender completamente su cobertura, revise detenidamente esta EOC.

B. CITAS PERDIDAS

LIBERTY recomienda encarecidamente que si necesita cancelar o reprogramar una cita con su PCD o
especialista, notifique al consultorio dental con la mayor anticipacion posible, pero a mas tardar 72 horas
antes de su cita. Esto permitira al PCD o especialista programar a otra persona que necesite atencién. Los
consultorios dentales pueden cobrar una cuota por citas perdidas o canceladas sin la anticipacion
recomendada.

TERMINACION, RESCISION Y CANCELACION DE LA COBERTURA

A. TERMINACION DE LOS BENEFICIOS

Terminacion por pérdida de elegibilidad
Su Plan LIBERTY podra ser finalizado por Covered California, 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.

EOC - CC y Grupo 17
Revisado el 26/03/2019



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 o grupo deja de ofrecer algun plan dental.

Cancelacion debido a la falta de pago de la prima
Si su empleador o grupo no paga la prima, LIBERTY enviard un Aviso de inicio del periodo de
gracia 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 sera terminado a partir de la
medianoche del ultimo dia del periodo de gracia de 30 dias, sujeto al cumplimiento de
requerimientos de aviso y aceptacion de LIBERTY. Los miembros reciben un periodo de gracia
de al menos 30 dias consecutivos, a partir de la fecha especificada en el Aviso de inicio del periodo
de gracia.

La cobertura continuara ininterrumpida bajo el contrato del Plan durante el periodo de gracia. Si
no se pagan las primas, la cobertura terminara después de la finalizacion del periodo de gracia
seguido de un aviso por escrito de la cancelacion al suscriptor. El aviso por escrito indicara el
motivo de la cancelacion y el periodo de tiempo en que la cancelacion se hizo efectiva.

Finalizacion del tratamiento en curso después de la terminacion

Si usted termina su cobertura del Plan mientras el contrato entre usted y LIBERTY esta vigente,
su PCD 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, sera
responsable por los cargos restantes del tratamiento de ortodoncia.

Terminacion por fraude

Si un miembro permite que alguna otra persona utilice su tarjeta de identificacion para obtener
servicios bajo este plan dental, o de alguna forma se ve involucrado en fraude o engafio al presentar
a LIBERTY u otro consultorio dental informacion “material” incompleta o incorrecta que afectaria
la informacion de inscripcion, para el uso de servicios o instalaciones del plan, o deliberadamente
permite tal fraude o engafio por otra persona, se terminara el contrato inmediatamente en cuanto
LIBERTY Dental Plan se lo comunique.

Terminacion debido al estado de salud

LIBERTY no cancela coberturas debido al estado de salud. Si usted cree que su cobertura se ha
terminado debido a su estado de salud o las necesidades de servicios de atencion de salud, puede
solicitar una revision realizada por el Director del Departamento de Atencion Médica
Administrada (DMHC). Si el Director determina que existe una queja que se ajusta a las
disposiciones de esta seccion, el Director notificara al plan. Dentro de los 15 dias de la fecha en
que recibimos dicho aviso, LIBERTY solicitara una audiencia o restablecera la cobertura del
miembro. El restablecimiento serd retroactivo al momento de la cancelacion o la falta de
renovacion.

LIBERTY seréa responsable por los gastos incurridos por el miembro por los servicios de atencién
dental cubiertos desde la fecha de cancelacion o no renovacion hasta la fecha de la reincorporacion.
Puede comunicarse con el DMHC llamando al 1-888-466-2219 o a la linea TDD al 1-877-688-
9891 para las personas con impedimentos auditivos o del habla. El sitio web del DMHC es
www.dmhc.ca.gov.
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B. FECHA EFECTIVA DE LA TERMINACION

La cobertura puede terminarse, cancelarse o no renovarse después de 15 dias desde la fecha de notificacion
de la terminacion, excepto cuando se trate de un fraude o engafio, como se indicO anteriormente, en cuyo
caso entraria en vigor inmediatamente al momento de la notificacion.

C. DESAFILIACION

Puede cancelar su inscripcién de LIBERTY en cualquier momento, con al menos catorce (14) dias
calendario de anticipacién, comunicandose con Covered California o LIBERTY por teléfono o por escrito.
La cancelacion de la inscripcion es efectiva en la fecha especificada o catorce (14) dias después de que se
solicite la cancelacién, si no se proporciona un aviso razonable de tiempo. En el caso de que primero se
notifique a LIBERTY sobre la cancelacion de la inscripcion, dicha notificacion se enviard a Covered
California.

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 tergiversacion intencional de hechos materiales. Esto
incluye, pero no se limita a, el envio intencional de informacion incompleta o incorrecta en su solicitud
de inscripcion que hubiera afectado nuestra decision de aceptarlo como miembro cubierto. Tiene el
derecho de apelar cualquier decision de rescindir su membresia. Los procedimientos de apelacion le seran
proporcionados junto con el aviso de rescision.

IX. RENOVACION Y REINCORPORACION DE LA COBERTURA

Su cobertura se renovara automéaticamente en los mismos términos y condiciones, a menos que Covered
California nos notifique que ya no es elegible para la cobertura. LIBERTY le notificara por escrito, al
menos 30 dias calendario antes de finalizar el plazo de su cobertura, sobre cualquier cambio en la Prima,
la cobertura u otros términos o condiciones de su cobertura.

CONTINUACION INDIVIDUAL DE COBERTURA DENTAL
(COBRA, CAL-COBRA, COBERTURA DE CONVERSION E HIPAA)

A. COBRA

Para obtener mas informacion sobre COBRA, llame al nimero gratuito de la Administracion de Seguridad

de Beneficios al Empleado (EBSA) al 1-866-444-3272.

e COBRA esuna ley estadounidense que se aplica a los empleadores que tienen 20 0 méas empleados en
su plan de salud colectivo.

e COBRA puede permitir que Usted y sus Dependientes mantengan la cobertura de LIBERTY hasta por
18 0 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. Sino lo hace, pierde el derecho a la coberturade COBRA.
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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
e El empleado retne 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

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

Periodo de eleccion: 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 La fecha en que recibe la notificacion de eleccion.

e La fecha en que finalizo su cobertura.

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 inscribiéo 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 esté 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 ningun periodo de tiempo adicional.

Su empleador debe enviarle un formulario de inscripcion. Usted debe llenar el formulario de inscripcion 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.

Perderé la cobertura de COBRA si:

No paga sus primas a tiempo.

Se muda fuera del &rea de servicio de LIBERTY.

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

Se inscribe en otro plan de salud.

Si comete fraude, lo que significa que intencionalmente engafid a LIBERTY o tergiversé su informacién,
0 permitié que alguien mas lo hiciera, con el fin de obtener los servicios de salud.

B. Cal-COBRA
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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.

e 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.

i.  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

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 retne los requisitos para recibir beneficios de Medicare

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

iii.  Periodo de eleccion: 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 dltima de
las dos fechas siguientes:

e La fecha en que recibe la notificacion de eleccion.

e La fecha en que finalizo su cobertura.

iv.  Pago de la prima: Usted debe pagar las primas de su cobertura de Cal-COBRA segun las instrucciones
de suempleador. 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
finalizo su cobertura debido al evento que califica hasta el dia en que se inscribio en Cal-COBRA. Luego,
debe pagar una prima mensual, segun 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 estd en Cal-COBRA:

e Usted puede elegir/inscribirse en Cal-COBRA con el nuevo plan de salud ofrecido por su empleador.
e Debe inscribirse y pagar su primera prima segun 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 terminaran.
Perderd la cobertura de Cal-COBRA si:

e No paga sus primas a tiempo.
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e Se muda fuera del area de servicio de LIBERTY.
e Su anterior empleador ya no ofrece ningun plan de salud.
e Seinscribe o redne los requisitos para recibir Medicare.

e 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.)

e 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.

X.  QUEJA FORMAL SU DERECHO A PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL POR
CANCELACION, RESCISION O NO RENOVACION DE SU INSCRIPCION AL
PLAN

SU DERECHO A PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL POR CANCELACION,
RESCISION O NO RENOVACION DE SU INSCRIPCION AL PLAN

Si considera que la cobertura de su plan dental ha sido o ser& indebidamente cancelada, rescindida o no
renovada, usted tiene derecho a presentar una queja formal ante LIBERTY y/o DMHC.

Opcidn (1): usted puede presentar una queja formal ante LIBERTY

Puede presentar una queja formal ante LIBERTY llamando al (888) 844-3344 o a la linea TDD/TTY
800-735-2929, en linea en www.libertydentalplan.com, por fax al 833-250-1814 o enviar por correo su
queja formal por escrito a LIBERTY Dental Plan, Grievances and Appeals, P.O. Box 26610, Santa Ana,
CA 92799-6110.

Es posible que desee presentar su queja formal ante LIBERTY primero si considera que su cancelacion,
rescision o no renovacion es resultado de un error. Las quejas formales deben presentarse tan pronto
como sea posible después de recibir la Notificacion de Cancelacién, Rescisién o No Renovacion.

Resolveremos su queja formal o le proporcionaremos un estado pendiente dentro de los tres (3) dias
calendario posteriores a su recepcion. Si no recibe una respuesta de LIBERTY dentro de tres (3) dias
calendario, o si no esta satisfecho de cualquier manera con la respuesta de LIBERTY, puede presentar
una queja formal ante el DMHC, tal como se detalla a continuacién en la Opcion 2.

Opciodn (2): usted puede presentar una queja formal ante DMHC.
Puede presentar una queja formal directamente ante el DMHC sin antes enviarla a LIBERTY o después
de haber recibido nuestra decision sobre su queja formal.
e Puede presentar una queja formal ante DMHC en linea en: www.dmhc.ca.gov
e Puede presentar una queja formal ante DMHC enviandola por escrito a:
HELP CENTER
DEPARTMENT OF MANAGED HEALTH CARE
980 NINTH STREET, SUITE 500
SACRAMENTO, CALIFORNIA 95814-2725
e Puede comunicarse con el DMHC para obtener mas informacion sobre como presentar una queja

formal al:
TELEFONO: 1-888-466-2219
TDD: 1-877-688-9891
FAX: 1-916-255-5241
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Xl. PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS FORMALES Y APELACIONES

Si no esté satisfecho con su PCD seleccionado, especialista, el personal, las instalaciones, la derivacion
de especialidad, la autorizacion previa, el reclamo o la atencion dental que recibe, usted tiene el derecho
de presentar una queja formal ante LIBERTY. Una queja formal es lo mismo que una queja. Los
formularios de quejas formales pueden solicitarse de su consultorio dental o llamando al Departamento
de Servicios para Miembros de LIBERTY al (888) 844-3344. Los formularios de quejas formales también
estan disponibles en nuestro sitio web, www.libertydentalplan.com. LIBERTY no requiere un formulario
de queja formal. Ademas, investigaremos una queja formal presentada en cualquier formato. Puede enviar
su queja en cualquiera de las siguientes formas:

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

e Por fax al: Quejas Formales y Apelaciones de LIBERTY al (833)250-1814

e Por teléfono al: Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY al (888) 844-3344,
e En linea: En el sitio web de LIBERTY en www.libertydentalplan.com

Puede solicitar la ayuda de un “defensor del paciente” para presentar una Queja Formal. Para quejas
formales que involucran a menores, dependientes 0 miembros con una discapacidad que estén
incapacitados, el padre, madre, tutor, custodio, familiar u otra persona designada con la autoridad para
actuar en nombre del miembro, podra presentar la queja formal ante LIBERTY o al DMHC para asuntos
urgentes (consulte “Quejas Formales Urgentes y Apelaciones” mas adelante). LIBERTY solicitara prueba
escrita de la tutela activa, cuando sea necesario.

Si tiene un dominio limitado del inglés, discapacidad visual o de otro tipo en la comunicacion, LIBERTY
lo ayudaré a presentar una queja formal. La asistencia puede incluir la traduccion de los procedimientos
de Queja Formal, los formularios y las respuestas de LIBERTY, asi como también puede incluir el acceso
aintérpretes y a los sistemas de transmision telefénica para ayudar a las personas con discapacidades para
comunicarse.

No serd discriminado de ninguna manera por parte de LIBERTY o su PCD o especialista por presentar
una queja formal.

Puede presentar una Queja Formal dentro de los siguientes 180 dias calendario después de cualquier
incidente 0 accion que sea objeto de su insatisfaccion. Los representantes de LIBERTY revisaran el
problema con usted y tomaran las medidas adecuadas para una resolucién rapida. Recibird confirmacion
que hemos recibido su Queja Formal dentro de los siguientes cinco (5) dias calendarios después de su
recepcion. Las Quejas Formales seran resueltas dentro de los siguientes treinta (30) dias calendario.

Quejas Formales exentas de acuse de recibo y respuesta por escrito: En algunos casos, el
Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY puede ayudar a resolver quejas formales
recibidas por teléfono dentro de las veinticuatro (24) horas posteriores a la recepcion, pero a mas tardar al
cierre del siguiente dia habil. Las quejas formales resueltas por el Departamento de Servicios para
Miembros dentro del plazo mencionado anteriormente no requieren un reconocimiento o respuesta por
escrito. Las siguientes categorias no pueden ser resueltas por el Departamento de Servicios para Miembros
y deben abordarse a través del proceso estandar de quejas formales: disputas de cobertura, apelaciones,
tratamiento experimental o de investigacion, condiciones o procedimientos insalubres en el consultorio,
discriminacion potencial y calidad del tratamiento completado.

Quejas formales urgentes y apelaciones: Puede solicitar una revision urgente o acelerada de su queja
formal o apelacion cuando considere que podria estar ante una amenaza inminente y grave a su salud,
incluyendo, entre otros, dolor intenso, la posible pérdida de la vida o una funcion fisica importante. Un
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dentista con licencia de LIBERTY revisara su solicitud para determinar si cumple con los criterios de
revision acelerada. Luego de la revision y determinacion de que su caso califica para una revision
acelerada, LIBERTY resolvera su queja formal o apelacion dentro de los tres (3) dias calendario
posteriores a la recepcion, o antes, segun la condicién.

IMPORTANTE: No es necesario que espere una determinacion de LIBERTY antes de comunicarse con
el DMHC para casos urgentes. Puede comunicarse con el DMHC como se indica a continuacion, en
cualquier momento.

Si no esta satisfecho con la resolucion que LIBERTY le otorgd, puede comunicarse con el DMHC, tal
como se indica a continuacion. También puede presentar materiales adicionales para una consideracion
adicional al Departamento de Quejas Formales y Apelaciones de LIBERTY, en la direccion que se indica
a continuacion.

LIBERTY Dental Plan of California, Inc.
Grievances and Appeals
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799-6110

La siguiente informacién 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 namero de teléfono gratuito (888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-
9891) para que usted lo use en caso de tener una queja en contra de LIBERTY, o para solicitar la revision
de cancelaciones, rescisiones y no renovaciones bajo las Leyes de California y reglas relacionadas.
Excepto en los casos de situaciones dentales de emergencia, tal como se describe a continuacion, primero
debe presentar su queja formal ante LIBERTY. Si no esté satisfecho con el resultado de su queja formal
0 no recibe una respuesta por escrito dentro de los treinta (30) dias calendario, puede ponerse en contacto
con el DMHC para que presente una queja contra LIBERTY. Tenga en cuenta que: Las quejas del DMHC
solo se pueden presentar una vez que haya agotado sus derechos de queja formal ante LIBERTY.

IMPORTANTE: Usted puede presentar inmediatamente una queja ante el DMHC sin tener que presentar
primero una queja formal ante LIBERTY en caso de una situacion dental de emergencia.

Declaracion requerida por el estado de California: El Departamento de Atencién Médica Administrada
de California (DMHC) es responsable de regular los planes de servicios de atencién médica. Si tiene una
queja formal contra su Plan de Salud, primero debe llamar a su plan de salud al 1-888-844-3344 y utilizar
el proceso de quejas formales de su plan antes de comunicarse con el Departamento. Utilizar este proceso
de queja formal no le prohibe ningun derecho o recurso legal posible que pueda estar a su disposicion. Si
necesita ayuda con una queja formal referente a una emergencia, con una queja formal que no haya sido
solucionada satisfactoriamente por su Plan de Salud, o con una queja formal que esté sin resolver por mas
de 30 dias, usted puede Ilamar al DMHC para solicitar asistencia. Usted también podria ser elegible para
una Revision Médica Independiente (IMR). Si usted es elegible para una IMR, el proceso de IMR le
proporcionara una revision imparcial de las decisiones medicas tomadas por el plan de salud con relacion
a la necesidad medica del servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para tratamientos
que son de naturaleza experimental o de investigacion y las disputas de pago por servicios médicos de
emergencia o urgencia. El departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-466-2219)
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y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con impedimentos de audicion o del habla. El sitio
web del departamento www.dmhc.ca.gov tiene formularios de quejas, formularios para solicitar una IMR
e instrucciones en linea.

Su derecho a presentar una apelacion:

Resoluciones y respuestas de apelaciones: Una apelacion es una solicitud, por parte de un miembro, un
proveedor que actla en nombre de un miembro u otra persona autorizada, para revisar una accién de
LIBERTY que haya retrasado, modificado o denegado servicios, en su totalidad o en parte. Las respuestas
de apelacion por escrito para los servicios denegados por necesidad médica, un beneficio no cubierto u
otro criterio, incluirdn un lenguaje claro y sencillo, el motivo, los criterios y las politicas dentales para la
accion junto con la disposicion aplicable y los numeros de pagina de su EOC.

Si no esta satisfecho con la determinacién de LIBERTY, tiene hasta 180 dias calendario a partir de la
fecha indicada anteriormente para presentar una apelacion. Una apelacion le permite presentar
informacion adicional que sea relevante para su reclamo y solicitar que LIBERTY la revise.

Usted puede incluir documentos, registros u otra informacion escrita con su apelacion. También puede
solicitar, sin cargo alguno, copias de todos los documentos, registros y otra informacion de LIBERTY que
sea relevante para su reclamo. LIBERTY revisara la informacion que presente y reconsiderara su reclamo.
Como parte de su apelacion, puede solicitar a LIBERTY el nombre de cualquier experto médico u otra
persona a la que LIBERTY haya pedido consejo mientras reconsideraba su reclamo.

Puede enviar su queja formal por escrito a:
LIBERTY Dental Plan of California, Inc.
Attn.: Grievances and Appeals
Quality Management Department
P.O. Box 26110, Santa Ana, CA 92799-6110
Fax: 833-250-1814
En linea: www.libertydentalplan.com

O puede ponerse en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY por teléfono
al (877) 877-1893

Si su situacion cumple con la definicidn de urgente segln la ley, la revision de su apelacion por parte de
LIBERTY se realizara lo antes posible. Por lo general, una situacion urgente es una situacion en la que su
salud puede estar en grave peligro o, segin la opinion de su médico, usted puede sentir dolor severo que
no se puede controlar adecuadamente mientras espera una decision sobre la revision externa de su reclamo.
Si considera que su situacion es urgente, puede solicitar una revision externa expeditada, poniéndose en
contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY al (877) 877-1893.

Puede presentar su queja formal para arbitraje, lo cual permitird a un arbitro neutral revisar su situacion y
determinar si LIBERTY es responsable de algun servicio o pago adicional. Puede ponerse en contacto con
el Departamento de Servicios para Miembros de LIBERTY al (877) 877-1893, con la finalidad de iniciar
el proceso de arbitraje. También tiene derecho a iniciar una accion civil en virtud de la seccion 502(a) de
la Ley de Seguridad de Ingresos por Jubilacién en respuesta a una queja formal infructuosa.

B. MEDIACION

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

C. REVISION MEDICA INDEPENDIENTE (IMR)

Los casos denegados por LIBERTY, por servicios cubiertos que no son médicamente necesarios, pueden
ser elegibles para el programa de Revisién Médica Independiente (IMR) del DMHC. Los miembros
pueden solicitar un formulario para la IMR de su caso comunicandose con LIBERTY al 888-844-3344,
visitando el sitio web de LIBERTY, www.libertydentalplan.com o escribiendo a: LIBERTY Dental Plan,
P.O. Box 26110, Santa Ana, CA, 92799-6110. También puede solicitar los formularios del DMHC. Puede
comunicarse con el DMHC llamando al 1-888-466-2219 o visitando su sitio web en: www.dmhc.ca.gov.
La IMR solo esta disponible para ciertos servicios medicos.

D. ARBITRAJE

Si usted o uno de sus dependientes elegibles no estan satisfechos con los resultados del proceso de
resolucion de quejas formales de LIBERTY, y todos los procedimientos de resolucion de quejas formales
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 derivo o se relaciona con su participacion como
miembro de LIBERTY, incluso una responsabilidad médica o contractual, el asunto debe resolverse por
medio de arbitraje. Se realizara el arbitraje de acuerdo con las normas y regulaciones de la Asociacion
Americana de Arbitraje vigentes a la hora de la ocurrencia de la queja formal (disputa o controversia) y
sujeto a las leyes de California y codigos relacionados.

OTRAS DISPOSICIONES

A. COORDINACION DE BENEFICIOS

Como miembro de LIBERTY, siempre recibird sus beneficios. 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 (EOC), mas 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, actuara 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 de Grupo, son
necesarios debido a un accidente de trabajo o 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

El Comite de Politicas Publicas de LIBERTY es un grupo compuesto por miembros, personal de apoyo y
nuestro Director Dental. EI Comité de Politicas Publicas analiza las formas en que LIBERTY puede servir
mejor a nuestros miembros, ademas de ver las formas de mejorar nuestras politicas y programas. Unirse
a este grupo es voluntario, por lo cual recibira una compensacion econdémica por asistir. Si desea participar
en el Comité de Politica Publica de LIBERTY, comuniquese con el Departamento de Control de Calidad
al correo electronico gm@libertydentalplan.com o llame al 888-844-3344.

D. NOTIFICACION DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. LIBERTY sigue todas las leyes de derechos civiles estatales y federales.
LIBERTY no discrimina ilegalmente, excluye a las personas o las trata de manera diferente debido a su
sexo, raza, color, religién, ascendencia, origen nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad
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mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de
género u orientacion sexual.

LIBERTY brinda:
e Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
ayudarles a comunicarse mejor, como por ejemplo:

v" Intérpretes calificados en el lenguaje de sefias
v Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electronicos accesibles y otros formatos)
e Servicios gratuitos de idioma a las personas cuyo idioma principal

no es el inglés, como por ejemplo:
v Intérpretes calificados
v" Informacion escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, comuniguese con nosotros entre las
8:00 a. m. y 5:00 p. m. (PST) llamando al (888) 844-3344. O, si no
puede oir o hablar bien, llame al (800) 735-2929.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA FORMAL

Si usted considera que LIBERTY no ha brindado alguno de estos servicios o ha discriminado ilegalmente

de otra manera por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia, origen nacional, identificacion de

grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacidn genética,
estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal ante el

Coordinador de Derechos Civiles de LIBERTY. Puede presentar una queja formal por teléfono, por

escrito, en persona o electronicamente:

e Por teléfono: Llame al Coordinador de Derechos Civiles de LIBERTY, de lunes a viernes, de 8:00 a.
m. a 5:00 p. m. (PST) llamando al 888-704-9833. O, si no puede oir o hablar bien, Ilame al (800) 735-
2929.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799
e Enpersona: Visite el consultorio de su médico o LIBERTY Dental Plan y diga que desea presentar
una queja formal.
e Electronicamente: Visite el sitio web de LIBERTY Dental Plan en
https://www.libertydentalplan.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION DE
LA SALUD DE CALIFORNIA
También puede presentar una queja de derechos civiles con el Departamento de servicios de atencion de
la salud de California, Oficina de Derechos Civiles, por telefono, por escrito o electronicamente:
e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, llame al 711 (Servicio
de retransmisidn de telecomunicaciones).
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e Por escrito: Complete el formulario de queja o envie una carta a:

Michele Villados

Director Adjunto, Oficina de Derechos Civiles
Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Puede obtener formularios de quejas en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspX.

e ElectrOnicamente: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS
HUMANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS
Si considera que ha sido discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
también puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, por teléfono, por escrito, o electronicamente:
e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, llamea TTY/TDD 1-
800-537-7697.

e Por escrito: Complete el formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Puede obtener formularios de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Electronicamente: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.qgov/ocr/portal/lobby.jsf.

E. PRESENTACION DE RECLAMOS

Como se ha indicado a lo largo de este documento, usted no necesita presentar reclamaciones directamente
ante LIBERTY. Sus servicios dentales generales se programan con el PCD participante, quien a su vez
presenta los reclamos en su nombre. Los servicios prestados por un especialista se reportan a LIBERTY
por medio del especialista. Si recibe servicios fuera de la red debido a una situacién de emergencia fuera
del horario de oficina o fuera del Area de Servicio, consulte la seccion anterior para ver como presentar
sus gastos a LIBERTY para recibir el reembolso (consulte seccion Reembolso para atencion dental de
emergencia descrita anteriormente).

F. DONACION DE ORGANOS

El DMHC requiere a LIBERTY que le informe que usted tiene a su disposicion opciones para donar
organos. La donacion de érganos tiene muchos beneficios para la sociedad, y quizés desee considerar esta
opciodn en caso que alguna situacion de salud se convierta en la oportunidad de hacerlo. Puede obtener
maés informacion sobre la donacion de 6rganos en http://donatelife.net/

G. DEPARTAMENTO DE SERVICIOS PARA MIEMBROS DE LIBERTY DENTAL PLAN
Servicios para miembros de LIBERTY 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
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y resolucion de problemas. Las personas con limitaciones auditivas y del habla pueden utilizar la linea
gratuita de Servicio de Retransmision de California llamado al 1-800-735-2929 (TTY) o 1-888-877-5378
(TTY) para comunicarse con el Departamento. Nuestro niumero gratuito es (888) 844-3344.

H. DERECHOS DEL MIEMBRO

Como miembro, usted tiene derecho a:

e Ser tratado con respeto, teniendo debidamente en cuenta su derecho a la privacidad y la necesidad de
mantener la confidencialidad de su informacion medica.

e Recibir informacidn sobre el plan y sus servicios, incluyendo los servicios cubiertos.

e Poder elegir un PCD dentro de la red de LIBERTY.

e Participar en las decisiones relacionadas con su atencién médica, incluido el derecho a rechazar el
tratamiento.

e Expresar sus quejas formales, verbalmente o por escrito, sobre la organizacion o la atencion recibida.

e Recibir coordinacion para los cuidados.

e Solicitar una apelacion de decisiones respecto a denegar, aplazar o limitar servicios o beneficios.

e Recibir servicios de interpretacion oral para su idioma.

e A formular directivas anticipadas.

o Desafiliarse a solicitud.

e Acceder a los Servicios de consentimiento de menores.

e Recibir materiales escritos informativos para el miembro en formatos alternativos (como Braille,
impresion de tamafio grande y formato de audio) a solicitud y de manera oportuna, segun sea el
formato que se solicita y de acuerdo con las leyes de California y los cddigos relacionados.

e Estar libre de cualquier forma de restriccion o reclusion utilizada como medio de coercion, disciplina,
conveniencia o represalia.

e Recibir informacién sobre las opciones de tratamiento disponibles y las alternativas, presentada de
una manera apropiada para su condicion y capacidad de comprension;

e Tener acceso Yy recibir una copia de sus registros médicos, y solicitar que sean enmendados o
corregidos, de acuerdo con las leyes federales.

Libertad de ejercer estos derechos sin afectar negativamente la forma en que lo trata LIBERTY, sus
proveedores o el Estado.

Las politicas y los procedimientos de LIBERTY Dental Plan para la conservacién de la confidencialidad
de registros medicos estan disponibles si los solicita.

I. RESPONSABILIDADES DEL MIEMBRO

Como miembro, usted tiene la responsabilidad de:

e Pagar la prima de su cobertura a tiempo;

e ldentificarse como miembro de LIBERTY Dental Plan cuando llame o visite a su consultorio dental
seleccionado;

e Tratar al PCD, al personal del consultorio 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;

e Cooperar con el PCD en seguir el curso del tratamiento recetado;

e Hacer sus copagos al momento de recibir el servicio;

e Asegurese de avisarle a su PCD sobre sus necesidades personales del idioma;

e Informar a LIBERTY Dental Plan de cambios en el estado de su familia

e Estaral tanto y seguir las pautas de la organizacion al solicitar atencién dental;
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e Completar el tratamiento con su PCD asignado;

e Cumplir con las normas del consultorio dental sobre la atencion y conducta;

e Seguir el proceso de derivacion para atencion especializada;

e Brindarle a su PCD, a su leal saber y entender, la informacidn correcta sobre su salud fisica y dental;

e Informar a su PCD si tiene cambios repentinos en su salud fisica y dental,

e Informar a su PCD o especialista que entiende el plan de tratamiento y lo que se requiere de usted;

e Seguir con el plan de tratamiento que usted entendid y acordd con su PCD o especialista;

e Sus propias acciones si rechaza el tratamiento o no sigue el plan de tratamiento, las instrucciones y los
consejos de su PCD o especialista; y

e Comprender sus beneficios dentales, incluido lo que esta y no esta cubierto.

J. 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 Unicamente en la idoneidad de la atencién y los servicios y la existencia de cobertura.
Los servicios solo pueden ser denegados por necesidad dental por un dentista calificado y con la debida
licencia, que trabaja dentro de las pautas de criterios clinicos escritas de LIBERTY, y teniendo
debidamente en cuenta las necesidades de los miembros individuales, asi como las caracteristicas del
sistema de provision local. LIBERTY no recompensa ni incentiva a los revisores a emitir denegaciones
de cobertura o atencion, ni proporciona incentivos que fomenten algun tipo de barrera para acceder a la
atencion o a los servicios, ni impulsa decisiones que den lugar a una infrautilizacion.

El personal de gestion de utilizacion de LIBERTY firma anualmente una certificacion que indica que se

tomaron decisiones de revision unicamente sobre la base de la idoneidad de la atencion y los servicios y
la existencia de cobertura.

PLAN DE CUMPLIMIENTO

A. OBJETIVO DEL PLAN DE CUMPLIMIENTO:

LIBERTY Dental Plan se dedica a garantizar que cumple con todas las leyes, normas, reglamentos y
procedimientos federales y estatales aplicables, incluidos los requisitos del mercado de seguros de salud,
de manera oportuna y eficaz. Se espera que todos los miembros, funcionarios, empleados, contratistas,
proveedores y miembros de la Junta Directiva de LIBERTY cumplan con estos diversos requisitos
legales.

Por estas razones, LIBERTY ha desarrollado e instituido un Plan de Cumplimiento Corporativo. El Plan
esté disefiado para garantizar que LIBERTY Dental Plan cumpla con todas las obligaciones legales y
contractuales de manera justa, precisa y coherente.

El plan de cumplimiento no solo aborda el fraude, el desperdicio y el abuso de la atencion médica, sino
también los requisitos y obligaciones establecidos por los Centros de Medicare y Medicaid (CMS), el
empleo, los informantes y las leyes de seguros.

A. Definiciones

e Fraude: incluye, pero no se limita a, “hacer a sabiendas o hacer que se realice cualquier reclamo
falso o fraudulento para el pago de un beneficio de atencion médica.” El fraude también incluye
el fraude o la tergiversacién por parte de un miembro con respecto a la cobertura de personas y el
fraude o el engafio en el uso de los servicios o instalaciones de LIBERTY o el hecho de permitir
deliberadamente dicho fraude o engafio por parte de otra persona.

e Despilfarro: significa el gasto irreflexivo o descuidado, el consumo, la mala gestion, el uso o el
derroche de recursos. El despilfarro también incluye incurrir en costos innecesarios debido a
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practicas, sistemas o controles ineficientes o ineficaces. El despilfarro normalmente no conduce a
una acusacion de “fraude”, pero podria hacerlo.

e Abuso: significa el uso excesivo o inadecuado de algo, o el uso de algo de manera contraria a las
reglas naturales o legales para su uso; la destruccion intencional, desviacion, manipulacion, mala
aplicacion, maltrato o mal uso de los recursos; 0 uso extravagante o excesivo para abusar de la
posicion o autoridad de uno. El “abuso” normalmente no conduce a una acusacion de “fraude”,
pero podria hacerlo.

B. POLITICA:

La politica de LIBERTY es revisar e investigar todas las acusaciones de fraude, despilfarro y abuso, ya
sea interno o externo, tomar medidas correctivas para cualquier alegacién respaldada e informar una
conducta indebida confirmada a las partes apropiadas, tanto internas como externas.

C. REPORTE DE POSIBLES FRAUDES

LIBERTY ha establecido una linea telefonica 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 monitoreada
por un miembro designado del Comité de Cumplimiento Corporativo de LIBERTY. Toda la informacion
reportada en la linea telefonica anénima se reenvia al equipo de control de calidad de LIBERTY para
realizar una investigacion exhaustiva.

e Linea directa de cumplimiento corporativo de LIBERTY: (888) 704-9833
e Correo electronico de la Unidad de Cumplimiento de
LIBERTY: compliance@Ilibertydentalplan.com
e Linea directa de la Unidad de Investigaciones Especiales de LIBERTY: (888) 704-9833
e Correo electronico de la Unidad de Investigaciones Especiales de LIBERTY:
SIU@libertydentalplan.com

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
relacion con el incidente relacionado a la supuesta actividad fraudulenta;

e Laterminacion del contrato del proveedor vigente entre LIBERTY vy 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.
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DENTAL PLAN

LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO
Mercado de seguros médicos para pequefios negocios

Limite méximo de gastos de bolsillo individual: $350 por afio del plan 2021-2022 (solo se aplica para pacientes pediétricos)
Limite maximo de gastos de bolsillo familiar: $700 por afio del plan 2021-2022 (solo se aplica para pacientes pediatricos)

Deducible individual: Ninguno - Deducible familiar: Ninguno
Limite de beneficios anuales: Ninguno

Periodo de espera: Ninguno

Copago por visita al consultorio: Sin cargo

Valor actuarial: 84,8%

v Los miembros deben visitar un consultorio dental contratado por LIBERTY Dental Plan para utilizar los beneficios cubiertos. Su consultorio dental iniciard un plan de tratamiento o el proceso de derivacién a un especialista con

LIBERTY Dental Plan si los servicios son medicamente necesarios y estan fuera del ambito de la odontologia general.

v’ Los copagos del miembro se pagan al consultorio dental en el momento en que se brindan los servicios, y estan sujetos al limite méximo de gastos de bolsillo. Los beneficios pediatricos se aplican para afiliados de 0 a 19 afios
de edad. Los beneficios para adultos no estan sujetos al limite maximo de gastos de bolsillo. Puede haber otros costos incurridos por servicios opcionales y no cubiertos que no se aplican al limite maximo de gastos de bolsillo.

v Este Programa de beneficios no garantiza los beneficios. Todos los servicios estan sujetos a elegibilidad, exclusiones y limitaciones, y se deben determinar como medicamente necesarios en el momento de recibir el servicio.

Las solicitudes adicionales, mas alla de las limitaciones de frecuencia mencionadas, se consideraran para la autorizacion previa cuando se determine la necesidad médica documentada como lo requiere el beneficio de Deteccién
Temprana y Periddica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT, por sus siglas en inglés).
v’ Los procedimientos dentales no incluidos en este Programa de beneficios estan disponibles a la tarifa habitual del consultorio dental.

Descripcion

Copago
pediatrico®

Copago para
adultos’

PR P 1
Limitaciones pediatricas

P . 2
Limitaciones para adultos

Servicios de diagnéstico

D0120 [Evaluacién oral periddica sin costo sin costo 1(D0120) cada 6 meses por proveedor 1(D0120) cada 6 meses por proveedor
D0140 [Evaluacion oral limitada sin costo sin costo 1 (D0140) por paciente por proveedor 1 (D0140) por paciente por proveedor
D0145 |Evaluacidn oral para menores de 3 afios sin costo sin cobertura
DO150 |Evaluacion oral completa sin costo sin costo 1(D0150) por pacient'elpc‘)r‘p‘roveedor parala 1(D0150) por pacient'elpc‘)r‘proveedor parala
evaluacién inicial evaluacidn inicial
D0160 |Evaluacidn oral, centrada en un problema sin costo sin costo 1 (D0160) por paciente por proveedor 1 (D0160) por paciente por proveedor
D0170 Re-evaluaFi‘()n, limitada, centrada en‘un problema sin costo sin costo hasta 6 de (D0170, ’D0171) en un periodo de 3 1 de (D0170, DO171) cada 6 meses
D0171 |[Reevaluacidn, consulta postoperatoria sin costo sin costo meses, no mas de 12 en 12 meses
D0180 [Evaluacion periodontal completa sin costo sin costo solo se facturard como DO150 1(D0180) cada 6 meses
D0190 [Revision de un paciente sin cobertura sin costo
D0191 [Evaluacién de un paciente sin cobertura sin costo
D0210 [Serie completa de radiografias, intraorales sin costo sin costo 1(D0210) cada 36 meses por proveedor 1(D0210) cada 36 meses por proveedor
D0220 [Primera radiografia intraoral, periapical sin costo sin costo 20 de autorizaciones previas para (D0220, D0230)|20 de autorizaciones previas para (00220, D0230)
D0230 |Cada radiografia adicional intraoral, periapical sin costo sin costo en un periodo de 12 meses por el mismo en un periodo de 12 meses por el mismo
D0240 [Radiografia intraoral, oclusal sin costo sin costo 2 (D0240) cada 6 meses, por proveedor 2 (D0240) cada 6 meses, por proveedor
D0250 [Radiografia extraoral 2D, fuente de radiacion fija sin costo sin costo 1 (D0250) por fecha de servicio 1(D0250) cada 6 meses
D0251 [Radiografia dental extraoral posterior sin costo sin cobertura 1(D0251) por fecha de servicio 1(D0251) cada 6 meses
D0270 [Radiografia simple de aleta de mordida sin costo sin costo 1 (D0270) por fecha de servicio 1 (D0270) por fecha de servicio
D0272 [Aletas de mordida, dos radiografias sin costo sin costo 1(D0272) cada 6 meses por proveedor
D0273 [Aletas de mordida, tres radiografias sin costo sin costo reducir el valor al cédigo D0270 y D0272
D0274 |Aletas de mordida, cuatro radiografias sin costo sin costo 1(D0274) cada 6 meses poerroveedor, a partir | 1de (D0272-D0277) cada 6 meses por proveedor
de los 10 afios
D0277 |Aletas de mordida verticales, 7 a 8 radiografias sin costo sin costo reducir el valor al cédigo D0274
D0310 |[Sialografia sin costo sin costo
D0320 [Artrografia ATM, inyeccion incluida sin costo sin costo 3 (D0320) por fecha de servicio 3 (D0320) por fecha de servicio
D0322 [Estudio tomogréfico sin costo sin costo 2 (D0322) cada 12 meses por proveedor 2 (D0322) cada 12 meses por proveedor
D0330 [Radiografia panoramica sin costo sin costo 1 (D0330) cada 36 meses por proveedor 1 (D0330) cada 36 meses por proveedor
D0340 [Radiografia cefalométrica 2D, medicidn y analisis sin costo sin costo 2 (D0340) cada 12 meses, por proveedor 2 (D0340) cada 12 meses, por proveedor
D0350 [Imagenes fotograficas orales/faciales en 2D, intraorales/extraorales sin costo sin costo 4 (D0350) por fecha de servicio 4 (D0350) por fecha de servicio
D0351 [Imagenes fotogréficas en 3D sin costo sin costo
D0419 |Evaluacién del flujo salival por medicion sin cobertura sin costo 1(D0419) cada 12 meses 1(D0419) cada 12 meses
D0431 [Prueba auxiliar pre-diagndstico sin cobertura sin costo
D0460 |Pruebas de vitalidad pulpar sin costo sin costo
D0470 ([Diagndstico de moldes sin costo sin costo 1 (DOMO,) Por proveedor, jSOIO ur] beneficio con 1 (D0470) por proveedor
los servicios de ortodoncia cubiertos para los
D0502 |Otros procedimientos de patologia oral, segtin informe sin costo sin costo
D0601 [Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, riesgo bajo sin costo sin costo
D0602 |Evaluacidén y documentacion del riesgo de caries, riesgo moderado sin costo sin costo
D0603 |[Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, riesgo alto sin costo sin costo
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LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO
Mercado de seguros médicos para pequefios negocios

., Copago Copago para N 1 N N
Descripcion 1 2 Limitaciones pediatricas Limitaciones para adultos
pediatrico adultos
Servicios de diagnéstico (continuacién)
D0999 [Procedimiento de diagndstico no especificado, segun informe sin costo sin costo
Servicios preventivos
D1110 Prof!Iax!s, afi_ulto s!n costo i sin costo 1 de (D1110, D1120, D4346) cada 6 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
D1120 [Profilaxis, nifio sin costo sin cobertura
D1206 |Aplicacién topica de capa de flior : sin costo sin costo 1 de (D1206, D1208) cada 6 meses 1 de (D1206, D1208) cada 6 meses
D1208 |Aplicacion tépica de capa de fluor, excluyendo el barniz sin costo sin costo
D1310 [Orientacidn nutricional para control de enfermedad dental sin costo sin costo
D1320 |Orientacion sobre el tabaco, control/prevencion de enfermedad oral sin costo sin costo
D1330 |[Instruccion en higiene oral sin costo sin costo
D1351 |[Sellante, por diente sin costo sin cobertura 1(D1351,D1352) cada 36 meses 1%, 2® y 3%
D1352 [Restauracion temporal de resina, diente permanente sin costo sin cobertura molar
D1353 [Sellante, por diente sin costo sin cobertura 1(D1353) cada 36 meses 1.°, 2.° y 3.° molar
1(D1354) por diente cada 6 meses, sujeto a 1(D1354) por diente cada 6 meses, sujeto a
D1354 |Aplicacién provisional de medicamento para detener las caries, por diente sin costo sin costo revision de necesidad médica solo para el primer | revision de necesidad médica solo para el primer
tratamiento tratamiento
D1510 |Espaciador, fijo, unilateral, por cuadrante sin costo sin cobertura 1 de (D1510, D1520) por cuadrante por paciente,
D1516 [|Espaciador, fijo, bilateral, maxilar sin costo sin cobertura 1 de (D1516, D1526) para menores de 18 afios
D1517 |Espaciador, fijo, bilateral, mandibular sin costo sin cobertura 1de (D1517, D1527) para menores de 18 afios
1de (D1510, D1520 drant ient
D1520 |Espaciador, removible, unilateral, por cuadrante sin costo sin cobertura el ’ ) por cuadran ? por pacientes,
para menores de 18 afios
D1526 [Espaciador, removible, bilateral, maxilar sin costo sin cobertura 1 de (D1516, D1526) para menores de 18 afios
D1527 |Espaciador, removible, bilateral, mandibular sin costo sin cobertura 1de (D1517, D1527) para menores de 18 afios
D1551 [Recementacion o reunidn del espaciador bilateral, maxilar sin costo sin cobertura 1de (D1551, D1552) por arco, cada 12 meses,
D1552 [Recementacion o reunién del espaciador bilateral, mandibular sin costo sin cobertura para menores de 18 afios
., ., . ) . . 1(D1553) por cuadrante cada 12 meses, para
D1553 [Recementacion o reunion del espaciador unilateral, por cuadrante sin costo sin cobertura ~
menores de 18 afios
D1556 [Retiro del espaciador fijo unilateral, por cuadrante sin costo sin cobertura
D1557 [Retiro del espaciador fijo bilateral, maxilar sin costo sin cobertura
D1558 [Retiro del espaciador fijo bilateral, mandibular sin costo sin cobertura
D1575 [Espaciador tipo zapata distal, fijo, por cuadrante sin costo sin cobertura
Servicios de restauracion
D2140 |Amalgama, una superficie, dientes primarios o permanentes $25 $25
D2150 [Amalgama, dos superficies, dientes primarios o permanentes $30 $30 dientes primarios - 1 de (D2140-D2335, D2391-
D2160 [Amalgama, tres superficies, dientes primarios o permanentes $40 $40 D2394) por superficie por diente cada 12 meses
D2161 [Amalgama, cuatro o mas superficies, dientes primarios o permanentes $45 $45 . ’ 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada 36
52330 |Resi " i wori $30 $30 dientes permanentes — 1 de (D2140-D2335, meses
esina compuesta, una superficie, anteriores - K
D2391-D2394 f diente cada 36
D2331 [Resina compuesta, dos superficies, anteriores $45 $45 ) por superficie por diente cada
D2332 |Resina compuesta, tres superficies, anteriores $55 $55 meses
D2335 [Resina compuesta, cuatro o mas superficies, incluye el dngulo incisivo $60 $60
dientes primarios - 1 (D2390) por diente cada 12
D2390 (Corona de resina compuesta, anterior $50 $50 dientes permanentesr?fs((s)sz_’,%) por diente cada 1(D2390) por diente cada 36 meses
36 meses
D2391 |Resina compuesta, una superficie, posteriores $30 $30 dientes primarios - 1 de (D2140-D2335, D2391-
D2392 |Resina compuesta, dos superficies, posteriores $40 $40 D23'94) por superficie por diente cada 12 meses. 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada 36
- — - dientes permanentes — 1 de (D2140-D2335, meses
D2393 [Resina compuesta, tres superficies, posteriores $50 $50 D2391-D2394) por superficie por diente cada 36
D2394 [Resina compuesta, cuatro o mas superficies, posteriores $70 $70 meses
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LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO

Mercado de seguros médicos para pequefios negocios
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DENTAL PLAN

., Copago Copago para Lo PO PR 2
Descripcion .1 2 Limitaciones pediatricas Limitaciones para adultos
pediatrico adultos
Servicios de restauracion (continuacién)
*PAUTAS para coronas sencillas -Aplica solo para los adultos
La cantidad total maxima que puede cobrarse al miembro por procedimientos electivos mejorados (explicados abajo) es $250.00 por diente. A los proveedores se les requiere explicar los beneficios cubiertos, asi como cualquier diferencia electiva en
materiales y cuotas antes de brindar un procedimiento electivo mejorado.
1. Restauraciones de marca: (p. ej., Sunrise, Captek, Vitadure-N, Hi-Ceram, Optec, HSP, In-Ceram, Empress, Cerec, All Ceram, Procera, Lava, etc.) pueden considerarse procedimientos electivos mejorados si sus cédigos relacionados de procedimiento CDT
no se listan como beneficios cubiertos.
2. Beneficios para dientes anteriores y bictspides: Las coronas de resina, porcelana y cualquier resina con metal base o porcelana con metal base son beneficios cubiertos para dientes anteriores y bicispides. Agregar un margen de porcelana puede
considerarse un procedimiento electivo mejorado.
3. Beneficios para dientes molares: Las restauraciones de metal base fundido son beneficios cubiertos para dientes molares. Las coronas de resina compuesta y de porcelana con metal pueden considerarse procedimientos electivos mejorados. Agregar un
margen de porcelana puede considerarse un procedimiento electivo mejorado.
4. El beneficio es el metal base: Si se elige, a) metal noble, b) metal de alta nobleza, o c) titanio pueden considerarse un procedimiento de mejoramiento electivo.
D2542 |Onlay, metdlica, dos superficies sin cobertura $185
D2543 [Onlay, metalica, tres superficies sin cobertura $200
D2544 |Onlay, metdlica, cuatro o mas superficies sin cobertura $215
D2642 |Onlay, porcelana/ceramica, dos superficies* sin cobertura $250
D2643 |Onlay, porcelana/ceramica, tres superficies* sin cobertura $275
D2644 |Onlay, porcelana/ceramica, cuatro o mas superficies* sin cobertura $300
D2662 |Onlay, resina compuesta, dos superficies sin cobertura $160
D2663 [Onlay, resina compuesta, tres superficies sin cobertura $180
D2664 |Onlay, resina compuesta, cuatro o mas superficies sin cobertura $200
D2710 [Corona, resina compuesta (indirecta) $140 $140
D2712 |Corona %, resina compuesta (indirecta) $190 $200
D2720 |Corona, resina con metal de alta nobleza* sin cobertura $300
D2721 |Corona, resina con metal base predominante* $300 $300 1 de (D2542-D2794 D6205-D6794) por diente por
D2722 |Corona, resina con metal noble* sin cobertura $300 . ~
— un periodo de 5 afios
D2740 |Corona, porcelana/ceramica* $300 $300
D2750 [Corona, porcelana con metal de alta nobleza* sin cobertura $300
D2751 |Corona, porcelana con metal base predominante* $300 $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente
D2752 |Corona, porcelana con metal noble* sin cobertura $300 por un periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios
D2753 |Corona, porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titanio* sin cobertura $300
D2780 |Corona, % metal de alta nobleza fundido* sin cobertura $300
D2781 [Corona, % metal base predominante fundido $300 $300
D2782 |Corona, % metal noble fundido* sin cobertura $300
D2783 |Corona, % sustrato de porcelana/cerdmica* $310 $310
D2790 [Corona completa, metal de alta nobleza fundido* sin cobertura $300
D2791 |Corona completa, metal base predominante fundido $300 $300
D2792 |[Corona completa, metal noble fundido* sin cobertura $300
D2794 |Corona, titanio y aleaciones de titanio* sin cobertura $300
D2910 [Recementacion o reunién de incrustaciones inlay, onlay, carilla o cobertura parcial $25 $25 1(D2910) por d;;\z:jg: 12 meses, por
D2915 |Recementacién o reunidn de poste y espiga fabricados/prefabricados indirectamente $25 $25
D2920 [Recementacién o reunién de corona $25 $15 después de 12 mefes de la colocacién inicial con
el mismo proveedor
D2921 |[Reconexidn de fragmento dental, borde incisal o ctspide $45 $45
D2929 [Corona prefabricada de porcelfxna{cera’mic@ dientgs pri'marios $95 sin cobertura 1 de (D2929, D2930) por diente cada 12 meses
D2930 [Corona prefabricada de acero inoxidable, diente primario $65 sin cobertura
D2931 [Corona prefabricada de acero inoxidable, diente permanente $75 $75 1(D2931) por diente cada 36 meses 1(D2931) por diente cada 36 meses
dientes primarios - 1 de (D2932, D2933) por
D2932 |Corona prefabricada de resina $75 sin cobertura di
iente cada 12 meses
D2933 [Corona prefabricada en acero inoxidable con ventana de resina $80 sin cobertura dientes permahentes ~1de (D2932, D2933) por
diente cada 36 meses
D2940 [Restauracion protectora $25 $20 1 (D2940) por diente cada 6 meses, por 1 (D2940) por diente cada 6 meses, por
D2941 [Restauracion terapéutica provisional, dentadura primaria $30 sin cobertura

CDHMOFSBMP-202008 CDT-2021: Terminologia dental actual, © Asociacién Dental Americana 2020. Todos los derechos reservados. Making members shine, one smile at a time™



LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO
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., Copago Copago para Lo i 1 PR 2
Descripcion 1 2 Limitaciones pediatricas Limitaciones para adultos
pediatrico adultos

Servicios de restauracion (continuacién)
D2949 [Cimiento restaurativo para una restauracion indirecta $45 sin cobertura
D2950 [Perno, incluye espiga cuando se necesite $20 $20
D2951 [Retencion de espigas, por diente, sumado a la restauracion $25 $20 1(D2951) por diente
D2952 [Pernoy muiidn sumados a la corona, fabricados indirectamente $100 $60 1(D2952) por diente
D2953 |[Cada poste fabricado indirectamente adicional, mismo diente $30 $30
D2954 [Pernoy muiidn prefabricados sumados a la corona $90 $60 1(D2954) por diente
D2955 |Posterior a la extraccidon $60 sin cobertura
D2957 [Cada poste prefabricado adicional, mismo diente $35 $35
D2971 |Procedimiento adicional para construir una corona nueva, marco de dentadura parcial $35 sin cobertura
D2980 |[Reparacion de corona necesaria por fallo de material de restauracién $50 $50 después de 12 meses de !a colocacién inicial de la

corona con el mismo proveedor

D2999 |Procedimiento restaurador no especificado, seguin informe $40 $40

Servicios de endodoncia
D3110 [Recubrimiento, directo (excluyendo la restauracion final) $20 $20
D3120 [Recubrimiento, indirecto (excluyendo la restauracién final) $25 $25
D3220 |Pulpotomia terapéutica (excluyendo la restauracion final) $40 $35 1 (D3220) por diente primario
D3221 |Desbridamiento pulpar, dientes primarios y permanentes $40 $50 1(D3221) por diente 1(D3221) por diente
D3222 |Pulpotomia parcial, apexogénesis, diente permanente, raiz incompleta $60 sin cobertura 1(D3222) por diente
D3230 Terap?a pulpar, diente anteriqr, prirjnaric? (no ir?cluye la restauraciérll fir}al) $55 sin cobertura 1 de (D3230, D3240) por diente
D3240 [Terapia pulpar, diente posterior, primario (no incluye la restauracién final) $55 sin cobertura
D3310 [Terapia endoddntica, diente anterior (no incluye la restauracion final) $195 $200
D3320 |Terapia endoddntica, diente premolar (no incluye la restauracion final) $235 $235 1de (D3310, D3320, D3330) por diente
D3330 [Terapia endoddntica, molar (no incluye la restauracion final) $300 $300
D3331 [Tratamiento de obstruccién de conducto, acceso no quirdrgico $50 $50
D3332 [Terapia endoddntica incompleta, inoperable, no restaurable, diente fracturado sin cobertura $85
D3333 |Reparacion interna de fallas de perforacién $80 $80
D3346 |Retratamiento de tratamiento de conducto anterior, anterior $240 $245
D3347 |Retratamiento de la terapia de conducto anterior, premolar $295 $295 lde (D3346-D3348.) Iueg_o de 12 meses del 1 de (D3346-D3348) por diente de por vida
D3348 |Retratamiento de tratamiento de conducto anterior, molar $365 $365 tratamiento inicial
D3351 |Recalcificacion/apexificacion, visita inicial $85 $85 1(D3351) por diente 1(D3351) por diente
D3352 |Apexificacion/recalcificacion, reemplazo del medicamento provisional $45 $50 1(D3352) por diente 1(D3352) por diente
D3410 |Apicectomia, anterior $240 $240
D3421 |Apicectomia, premolar (primera raiz) $250 $250
D3425 |Apicoectomia, molar (primera raiz) $275 $275
D3426 |Apicoectomia (cada raiz adicional) $110 $110
D3430 |Relleno retrégrado, por raiz $90 $90
D3450 [Amputacion de raiz, por raiz sin cobertura $110
D3501 Exp0§|C|on quirurgica de la superficie radicular sin apicectomia o reabsorcidn radicular, $160 $160

anterior
D3502 Exposicion quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia o reabsorcion radicular, $160 $160

premolar
D3503 Exposicidn quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia o reabsorcion radicular, $160 $160

molar
D3910 [Procedimiento quirdrgico para aislar al diente con dique de goma $30 $50
D3920 [Hemiseccidn, no incluye terapia de conducto sin cobertura $120
D3950 [Preparacidn del conducto y ajuste de la clavija o poste preformado sin cobertura $60
D3999 |Procedimiento de endodoncia no especificado, segtin informe $100 sin cobertura

Servicios periodontales
D4210 |Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro o mas dientes por cuadrante $150 $150 1 de (D4210, D4211, D4260, D4261) por

sitio/cuadrante cada 36 meses, a partir de los 13
D4211 |Gingivectomia o gingivoplastia, de uno a tres dientes por cuadrante $50 $50 afios
D4240 Procedim?ento de colgaj:o gingival, cuatro o mas d'!entes por cuadrante sin cobertura $135 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante cada 36
D4241 |Procedimiento de colgajo gingival, de uno a tres dientes por cuadrante sin cobertura $70
D4249 |[Alargamiento quirurgico de la corona, tejido duro $165 $200 meses
D4260 [Cirugia 6sea, cuatro o mas dientes por cuadrante $265 $265 1de (D4210, D4211, D4260, D4261) por
sitio/cuadrante cada 36 meses, a partir de los 13

D4261 [Cirugia 6sea, de uno a tres dientes por cuadrante $140 $140 afios
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Servicios periodontales (continuacién)
D4263 [Injerto 6seo de reposicion, se retuvo el diente natural, primer sitio, cuadrante sin cobertura $105
D4264 |Injerto éseo de reposicion, se retuvo el diente natural, cada sitio adicional sin cobertura $75
D4265 [Materiales bioldgicos para ayudar a regenerar tejido suave y 6seo $80 sin cobertura
D4266 |[Regeneracion de tejido guiada, barrera reabsorbible, por sitio sin cobertura $145 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante cada 36
D4267 [Regeneracidn guiada de tejido, barrera no reabsorbible, por sitio sin cobertura $175 meses
D4270 |[Procedimiento de injerto pediculado de tejido blando sin cobertura $155
D4273 [Injerto de tejido conectivo autdgeno, primer diente sin cobertura $220
D4275 |[Injerto de tejido conectivo no autégeno, primer diente sin cobertura $190
PAUTA:
Se permiten un maximo de dos (2) cuadrantes de limpieza periodontal y raspado radicular por cita/por dia.
D4341 |Limpieza periodontal y raspado radicular, cuatro o mas dientes por cuadrante $55 $55 1 de (D4341, D4342) por sitio/cuadrante cada 24 | 1 de (D4341, D4342) por sitio/cuadrante cada 24
D4342 |Limpieza periodontal y raspado radicular, de uno a tres dientes por cuadrante $30 $25 meses, a partir de los 13 afios meses
Limpieza en presencia de inflamacién severa o moderada, boca completa luego de
D4346 e'vaﬁj'a;én presencia gl on sev pletaluce $40 $40 1 de (D1110, D1120, D4346) cada 6 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
D4355 D_e_sbrldamm_nto de boca completa para permitir una evaluacién y un diagnéstico integral, $40 $40 1 cada 24 meses
visita posterior
D4381 [Aplicacion localizada de agentes antimicrobiales/por diente $10 $10
D4910 [Mantenimiento periodontal $30 $30 1(D4910) cada 3 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
1(D4920 ient: d tir d
D4920 [Cambio de vendaje no programado (que no sea el dentista o el personal tratante) $15 sin cobertura ( ) por pauelzselr;o;ﬁ;;r:vee or, apartir ce
D4999 |Procedimiento periodontal sin especificar, segun informe $350 $350
Servicios prostodénticos removibles
L X 1de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-
D5110 [Prétesis dental completa maxilar $300 $400 D5866) por arco por periodo de 5 afios Un
beneficio una vez por periodo de 5 afios de una
D5120 |Prdtesis dental completa, mandibular $300 $400 dentadura com_pleta, inmediata o sobredentadura
anterior - dentadura completa.
1(D5130) por paciente. No es un beneficio como
una dentadura temporal Las dentaduras
D5130 [Proétesis inmediata, maxilar $300 $400 completas posteriores no son un beneficio dentro
del periodo de 5 afios de una dentadura
inmediata.
1 (D5140) por paciente. No es un beneficio como
una dentadura temporal Las dentaduras
D5140 |Proétesis inmediata, mandibular $300 $400 completas posteriores no son un beneficio dentro
del periodo de 5 afios de una dentadura
inmediata. 1de (D5110-D5214, D5225-D5226, D5282,
D5211 |Prétesis dental parcial maxilar, con base de resina $300 $325 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863- D5283) por arco, cada 5 afios.
D5212 |Prétesis dental parcial mandibular, base de resina $300 $325 D5866) por arco por periodo de 5 afios Un
beneficio una vez por periodo de 5 afios de una
D5213 |Prétesis parcial maxilar, base de metal, base de resina $335 $375 dentadura completa, inmediata o sobredentadura
D5214 |Prétesis dental parcial mandibular de metal, con base de resina $335 $375 anterior - dentadura completa.
D5221 (Dentadura parcial maxilar inmediata, base de resina $275 $300 1 de (D5221-D5224) por arco por paciente. No es
D5222 |Dentadura parcial mandibular inmediata, base de resina $275 $300 un beneficio como una dentadura temporal Las
dentaduras completas posteriores no son un
D5223 |Dentadura parcial maxilar inmediata, marco de metal fundido, base de resina para dentadura $330 $375 beneficio dentro del periodo de 5 afios de una
D5224 |Dentadura parcial mandibular inmediata, marco de metal fundido, base de resina para denta $330 $375 dentadura inmediata.
D5225 |Prétesis parcial maxilar, base flexible sin cobertura $375
D5226 [Proétesis parcial mandibular, base flexible sin cobertura $375
D5282 |Dentadura parcial unilateral removible, metal fundido de una pieza, maxilar sin cobertura $250
D5283 [Dentadura parcial unilateral removible, metal fundido de una pieza, mandibular sin cobertura $250
D5284 |[Dentadura parc!al un!IateraI remov!ble, bas_e flexible de_una pieza, por cuadrante s!n cobertura $250 1 de (D5284, D5286) por arco cada 5 afios
D5286 [Dentadura parcial unilateral removible, resina de una pieza, por cuadrante sin cobertura $250
D5410 |Ajuste de protesis dental completa, maxilar $20 $20
D5411 [Ajuste de prétesis dental completa, mandibular $20 $20 2 de (D5410-D5422) por arco cada 12 meses, 1 2 de (D5410-D5422) por arco cada 12 meses, 1
D5421 [Ajuste de prétesis dental parcial, maxilar $20 $20 por arco por proveedor por fecha de servicio por arco por proveedor por fecha de servicio
D5422 [Ajuste de proétesis dental parcial, mandibular $20 $20
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1(D5511) por fecha de servicio, por proveedor, 2

1(D5511) por fecha de servicio, por proveedor, 2

D5511 |Reparacion de base rota de protesis dental completa, mandibular $40 $30
cada 12 meses, por proveedor cada 12 meses, por proveedor
1(D5512 fechad ici dor, 2 | 1 (D5512 fechad ici dor, 2
D5512 |[Reparacidn de base rota de prétesis dental completa, maxilar $40 $30 ( ) por fecha de servicio, por proveedor, ( ) por fecha de servicio, por proveedor,
cada 12 meses, por proveedor cada 12 meses, por proveedor
D5520 |Reemplazo de dientes faltantes o rotos, prétesis dental completa $40 $30 hasta 4 (D5520) por arco, por fecha de servicio, | hasta 4 (D5520) por arco, por fecha de servicio,
por proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 | por proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12
1(D5611 fecha d ici dor, 2| 1(D5611 fecha d ici dor, 2
D5611 [Reparacion de la base resina de la prétesis dental parcial, mandibular $40 $30 ( ) por fecha de servicio, por proveedor, ( ) por fecha de servicio, por proveedor,
cada 12 meses, por proveedor cada 12 meses, por proveedor
D5612 |Reparacion de la base resina de la prétesis dental parcial, maxilar $40 $30 1(D5612) por fecha de servicio, por proveedor, 2 | 1 (D5612) por fecha de servicio, por proveedor, 2
cada 12 meses, por proveedor cada 12 meses, por proveedor
1(D5621 fecha d ici dor, 2|1 (D5621 fecha d ici dor, 2
D5621 [Reparacion del marco parcial del molde, mandibular $40 $35 ( ) por fecha de servicio, por proveedor, ( ) por fecha de servicio, por proveedor,
cada 12 meses, por proveedor cada 12 meses, por proveedor
D5622 |Reparacion del marco parcial del molde, maxilar $40 $35 1(D5622) por fecha de servicio, por proveedor, 2 | 1 (D5622) por fecha de servicio, por proveedor, 2
cada 12 meses, por proveedor cada 12 meses, por proveedor
3(D5630 fechad ici 3(D5630 fechad ici
D5630 [Reparacion o reemplazo de los materiales de retenedores rotos, por diente $50 $30 ( ) por arco, por fecha de servicio, por ( ) por arco, por fecha de servicio, por
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12
D5640 |Reemplazo de dientes rotos, por diente $35 $30 4 (D5640) por arco, por fecha de servicio, por 4 (D5640) por arco, por fecha de servicio, por
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12
3 (D5650 d fechad 3 (D5650 d fechad
D5650 [Adicion de un diente a la prétesis dental parcial existente $35 $35 ( ) por arc}opor provee o portecha de ( ) por arc}opor prove}e or portecha de
servicio, 1 por diente servicio, 1 por diente
D5660 |Adicién de un retenedor a la prétesis dental parcial existente, por diente $60 $45 3 (D5660) por fecha de servicio, por proveedor, 2 | 3 (D5660) por fecha de servicio, por proveedor, 2
por arco por proveedor cada 12 meses por arco por proveedor cada 12 meses
D5670 [Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la base de metal, maxilar sin cobertura $195 1(D5670) cada 36 meses
D5671 |Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la base de metal, mandibular sin cobertura $195 1(D5671) cada 36 meses
D5710 [Reajuste de prétesis dental maxilar completa sin cobertura $155 1(D5710, D5720) en total cada 12 meses
D5711 [Reajuste de prdtesis dental mandibular completa sin cobertura $155 1(D5711, D5721) en total cada 12 meses
D5720 [Reajuste de prétesis dental maxilar parcial sin cobertura $150 1(D5710, D5720) en total cada 12 meses
D5721 [Reajuste de prdtesis dental mandibular parcial sin cobertura $150 1(D5711, D5721) en total cada 12 meses
D5730 [Recubrimiento de dentadura maxilar completa, directa $60 $80
D5731 Recubr!m!ento de dentadura man_dlbular ?omp.leta, directa :28 $80 1 de (D5730-D5761) cada 12 meses 1 de (D5730-D5761) cada 12 meses
D5740 Recubr!m!ento de dentadura maxﬂ%}r parcial, ‘?"e“,a 575 Cubierto 6 meses después de la colocacidn inicial [ Cubierto 6 meses después de la colocacion inicial
D5741 |Recubrimiento de dentadura mandibular parcial, directa $60 $75 . . . . . .
— - — del aparato si se necesitaron extracciones, 12 del aparato si se necesitaron extracciones, 12
D5750 |Recubrimiento de dentadura maxilar completa, indirecta 590 $120 meses después de la colocacion inicial del aparato|meses después de la colocacién inicial del aparato
D5751 |Recubrimiento de dentadura mandibular completa, indirecta $90 $120 X P it tracci P X P it tracci P
D5760 |Recubrimiento de dentadura maxilar parcial, indirecta $80 $110 s1no se necesitaron extracciones. s1no se necesitaron extracciones.
D5761 |Recubrimiento de dentadura mandibular parcial, indirecta $80 $110
D5850 |Acondicionamiento de tejido, maxilar $30 $35 2 (D5850) cada 36 meses 1 (D5850) cada 36 meses
D5851 |Acondicionamiento de tejido, mandibular $30 $35 2 (D5851) cada 36 meses 1(D5851) cada 36 meses
D5862 |Aditamentos de precisidn, segun informe $90 sin cobertura
D5863 |Sobredentadura, completa, maxilar $300 sin cobertura 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-
D5864 |[Sobredentadura, parcial, maxilar $300 sin cobertura D5866) por arco por periodo de 5 afios Un
beneficio una vez por periodo de 5 afios de una
D5865 [Sobredentadura, completa, mandibular $300 sin cobertura  |gentadura completa, inmediata o sobredentadura
D5866 |Sobredentadura, parcial, mandibular $300 sin cobertura anterior - dentadura completa.
D5876 |Agregar una subestructura metélica a la dentadura completa acrilica (por arco) sin cobertura $30
D5899 [Procedimiento de prostodoncia removible sin especificar, segtin informe $350 $400
Servicios maxilofaciales protésicos
D5911 [Creacion de molde facial (seccional) $285 sin cobertura
D5912 [Creacion de molde facial (completo) $350 sin cobertura
D5913 |Prétesis nasal $350 sin cobertura
D5914 |Prétesis auricular $350 sin cobertura
D5915 |Prétesis orbital $350 sin cobertura
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Servicios maxilofaciales protésicos (continuacién)
D5916 |Prétesis ocular $350 sin cobertura
D5919 |Prétesis facial $350 sin cobertura
D5922 |Prétesis nasal septal $350 sin cobertura
D5923 [Protesis ocular, temporal $350 sin cobertura
D5924 |Prétesis craneal $350 sin cobertura
D5925 |Prétesis de implante de aumento facial $200 sin cobertura
D5926 |Prétesis nasal, reemplazo $200 sin cobertura
D5927 |Prétesis auricular, sustitucion $200 sin cobertura
D5928 |Prétesis orbital, reemplazo $200 sin cobertura
D5929 [Protesis facial, reemplazo $200 sin cobertura
D5931 |Prétesis de obturador, quirurgica $350 sin cobertura
D5932 |Prétesis de obturador, definitiva $350 sin cobertura
D5933 |Prétesis de obturador, modificacién $150 sin cobertura 2 (D5933) cada 12 meses
D5934 [Protesis de reseccidon mandibular con brida guia $350 sin cobertura
D5935 |Prétesis de reseccion mandibular sin brida guia $350 sin cobertura
D5936 [Proétesis de obturador, temporal $350 sin cobertura
D5937 |[Aparato trismo (no para tratamiento de DTM) $85 sin cobertura
D5951 |Alimentador $135 sin cobertura menores de 18 afios
D5952 |Prétesis para el habla, pediatrica $350 sin cobertura menores de 18 afios
D5953 [Proétesis para el habla, adulto $350 sin cobertura a partir de los 18 afios
D5954 |Protesis de aumento de paladar $135 sin cobertura
D5955 [Proétesis de elevacidn de paladar, definitiva $350 sin cobertura
D5958 |Protesis de elevacion de paladar, temporal $350 sin cobertura
D5959 [Proétesis de elevacidn de paladar, modificacion $145 sin cobertura 2 (D5959) cada 12 meses
D5960 |Protesis para el habla, modificacion $145 sin cobertura 2 (D5960) cada 12 meses
D5982 [Stent quirurgico $70 sin cobertura
D5983 |Portador de radiaciéon $55 sin cobertura
D5984 |Protector de radiacién $85 sin cobertura
D5985 |Cono localizador de radiacion $135 sin cobertura
D5986 [Portador de gel de fltior $35 sin cobertura
D5987 |Férula de comisura $85 sin cobertura
D5988 [Férula quirurgica $95 sin cobertura
D5991 |Portador de medicamentos para enfermedades de la piel $70 sin cobertura
D5999 [Proétesis maxilofacial sin especificar, segin informe $350 sin cobertura
Servicios de implantes
D6010 [Implantacion quirlrgica, endosteal $350 sin cobertura
D6011 [Acceso quirdrgico a un cuerpo de implante (cirugia de implante de segunda etapa) $350 sin cobertura
D6013 [Colocacién quirdrgica de mini implante $350 sin cobertura
D6040 |Implante quirirgico: implante endosteal $350 sin cobertura
D6050 [Implante quirdrgico: implante transéseo $350 sin cobertura
D6052 |Pilar de aditamento de semiprecision $350 sin cobertura
D6055 [Barra conectoraf soponjte de implarﬁe 0 de pilar _ $350 sin cobertura seincluye en el plan de beneficios Gnicamente
D6056 |[Soporte prefabricado, incluye modificacién y colocacion $135 sin cobertura . Jo
- T — - cuando se cumplen las condiciones médicas
D6057 [Soporte fabricado a la medida, incluye colocacion $180 sin cobertura .
D6058 |Corona de porcelana/cerdamica c/soporte $320 sin cobertura excepcionales
D6059 [Corona de porcelana fundida con metal de alta nobleza, con soporte $315 sin cobertura
D6060 |[Corona de porcelana fundida sobre metal base, con soporte $295 sin cobertura
D6061 [Corona de porcelana fundida sobre metal noble, con soporte $300 sin cobertura
D6062 |Corona de metal c/soporte, metal de alta nobleza $315 sin cobertura
D6063 |[Corona de metal fundido c/soporte, metal base $300 sin cobertura
D6064 |Corona de metal ¢/soporte, metal noble $315 sin cobertura
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D6065 |Corona de porcelana/cerdamica con implante de soporte $340 sin cobertura
D6066 [Corona con soporte de implante, porcelana con aleaciones altamente nobles $335 sin cobertura
D6067 |Corona con soporte de implante, aleaciones altamente nobles $340 sin cobertura
D6068 |[Retenedor para PFP de porcelana/cerdmica $320 sin cobertura
D6069 |Retenedor para PFP de metal, de alta nobleza $315 sin cobertura
D6070 [Retenedor para PFP de porcelana fundida sobre metal, metal base $290 sin cobertura
D6071 |[Retenedor para PFP de porcelana fundida sobre metal, metal noble $300 sin cobertura
D6072 [Retenedor para PFP de metal, de alta nobleza $315 sin cobertura
D6073 |Retenedor para PFP de metal, metal base $290 sin cobertura
D6074 [Retenedor para PFP de metal, metal noble $320 sin cobertura
D6075 |Retenedor para PFP de ceramica $335 sin cobertura
D6076 [Retenedor con soporte de implante para PFP, porcelana fusionada con aleaciones altamente $330 sin cobertura
D6077 |Retenedor con soporte de implante para PFP de metal, aleaciones altamente nobles $350 sin cobertura
D6080 |[Procedimientos de mantenimiento de implantes, prétesis retiradas/reinsertadas, incluye $30 sin cobertura
D6081 |Limpieza y desbridamiento en presencia de inflamacién o mucositis de un solo implante $30 sin cobertura
D6082 [Corona con soporte de implante, porcelana fusionada con aleaciones predominantemente $335 sin cobertura
D6083 |Corona con soporte de implante, porcelana fusionada con aleaciones nobles $335 sin cobertura
D6084 |Corona con soporte de implante, porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titanio $335 sin cobertura
D6085 |Implante de corona provisional $300 sin cobertura
D6086 [Corona con soporte de implante, con aleaciones predominantemente base $340 sin cobertura
D6087 |[Corona con soporte de implante, aleaciones nobles $340 sin cobertura
D6088 [Corona con soporte de implante, titanio y aleaciones de titanio $340 sin cobertura
D6090 |[Reparacion de prétesis con soporte de implante, segtin informe $65 sin cobertura
D6091 Sustitucion de I? parte reemplazable siel aditamento de semiprecision, precisidn, prétesis $40 sin cobertura
con soporte de implante/pilar, por aditamento
D6092 |Recementacién o reunidn del implante/estructura con corona de soporte $25 sin cobertura
D6093 [Recementacion o reunion del implante/estructura con PFP de soporte $35 sin cobertura
D6094 |Corona con soporte pilar, titanio y aleaciones de titanio $295 sin cobertura
D6095 [Reparacion de soporte de implante, segun informe $65 sin cobertura
D6096 |Extraccion del tornillo de retencion del implante roto $60 sin cobertura
D6097 [Corona con soporte de pilar, porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titanio $315 sin cobertura
D6098 Retened_or con soporte de implante, porcelana fusionada con aleaciones $330 sin cobertura
predominantemente base
D6099 |Retenedor con soporte de implante para PFP, porcelana fusionada con aleaciones nobles $330 sin cobertura
D6100 [Remocidn del implante, segun informe $110 sin cobertura
D6110 [Dentadura removible con implante/soporte, maxilar $350 sin cobertura
D6111 |Dentadura removible con implante/soporte, mandibular $350 sin cobertura
D6112 |[Dentadura removible con implante/soporte, parcial, maxilar $350 sin cobertura
D6113 |Dentadura removible con implante/soporte, parcial, mandibular $350 sin cobertura
D6114 |[Dentadura fija con implante/soporte, maxilar $350 sin cobertura
D6115 |Dentadura fija con implante/soporte, mandibular $350 sin cobertura
D6116 |Dentadura fija con implante/soporte, parcial, maxilar $350 sin cobertura
D6117 |Dentadura fija con implante/soporte, parcial, mandibular $350 sin cobertura
D6120 [Retenedor con soporte de implante, porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titanio $330 sin cobertura
D6121 |[Retenedor con soporte de implante para PFP de metal, aleaciones predominantemente base $350 sin cobertura
D6122 [Retenedor con soporte de implante para PFP de metal, aleaciones nobles $350 sin cobertura
D6123 |[Retenedor con soporte de implante para PFP de metal, titanio y aleaciones de titanio $350 sin cobertura
D6190 |indice de implante radiogréfico/quirtrgico, segun informe $75 sin cobertura
D6194 [Corona de retencion con soporte pilar para PPF de titanio, titanio y aleaciones de titanio $265 sin cobertura
D6195 [Retenedor con soporte de pilar, porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titanio $315 sin cobertura
D6199 |Procedimiento de implante no especificado, segtin informe $350 sin cobertura
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Servicios de prostoddnticos fijos

*PAUTAS para ponticos, onlays, coronas: Aplica solo para adultos
La cantidad total maxima que puede cobrarse al miembro por procedimientos electivos mejorados (explicados abajo) es $250.00 por diente. A los proveedores se les requiere explicar los beneficios cubiertos, asi como cualquier diferencia electiva en
materiales y cuotas antes de brindar un procedimiento electivo mejorado.
1. Restauraciones de marca: (p. ej., Sunrise, Captek, Vitadure-N, Hi-Ceram, Optec, HSP, In-Ceram, Empress, Cerec, All Ceram, Procera, Lava, etc.) pueden considerarse procedimientos electivos mejorados si sus cédigos relacionados de procedimiento CDT
no se listan como beneficios cubiertos.
2. Beneficios para dientes anteriores y bictspides: Las coronas de resina, porcelana y cualquier resina con metal base o porcelana con metal base son beneficios cubiertos para dientes anteriores y bicispides. Agregar un margen de porcelana puede
considerarse un procedimiento electivo mejorado.
3. Beneficios para dientes molares: Las restauraciones de metal base fundido son beneficios cubiertos para dientes molares. Las coronas de resina compuesta y de porcelana con metal pueden considerarse procedimientos electivos mejorados. Agregar un
margen de porcelana puede considerarse un procedimiento electivo mejorado.
4. El beneficio es el metal base: Si se elige, a) metal noble, b) metal de alta nobleza, o ¢) titanio pueden considerarse un procedimiento de mejoramiento electivo.

D6205 |Pdntico de compuesto a base de resina, indirecto* sin cobertura $165

D6210 |Pdntico de metal de alta nobleza fundido* sin cobertura $300

D6211 |Pdntico con metal base predominante fundido $300 $300

D6212 |Péntico con metal noble fundido* sin cobertura $300

D6214 |[Podntico, titanio y aleaciones de titanio* sin cobertura $300

D6240 |[Pdntico de porcelana con metal de alta nobleza* sin cobertura $300

D6241 |Péntico de porcelana con metal base predominante* $300 $300 1de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente

D6242 |Pdntico de porcelana con metal noble* sin cobertura $300 por un periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios

D6243 |Pdntico, porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titanio* sin cobertura $300

D6245 |[Pdntico de porcelana/cerdmica* $300 $300

D6250 |Pdntico de resina con metal de alta nobleza* sin cobertura $300

D6251 [Pdntico de resina con metal base predominante* $300 $300

D6252 |Pdntico de resina con metal noble* sin cobertura $300

D6545 [Retenedor, metal para prétesis fijas retenidas por resina sin cobertura $130

D6548 |Retenedor, porcelana/ceramica para prétesis retenidas por resina* sin cobertura $145

D6549 [Retenedor de resina, para protesis fijas retenidas por resina sin cobertura $130

D6608 |Retenedor onlay, porcelana/cerdmica, dos superficies* sin cobertura $200

D6609 [Retenedor onlay, porcelana/ceramica, tres o mas superficies* sin cobertura $200

D6610 |[Retenedor onlay, metal de alta nobleza fundido, dos superficies* sin cobertura $200 .

D6611 [Retenedor onlay, metal de alta nobleza fundido, tres o mas superficies* sin cobertura $200 1de (D2542-D2794 D620§>D6794) por diente

D6612 |[Retenedor onlay, metal base fundido, dos superficies sin cobertura $200 cada 5 afios

D6613 [Retenedor onlay, metal base fundido, tres o mas superficies sin cobertura $200

D6614 |Retenedor onlay, metal noble fundido, dos superficies* sin cobertura $200

D6615 |[Retenedor onlay, metal noble fundido, tres o mas superficies* sin cobertura $200

D6634 |Retenedor onlay, titanio* sin cobertura $200

D6710 [Retenedor corona, compuesto de resina base indirecta sin cobertura $200

D6720 [Retenedor corona, resina con metal de alta nobleza* sin cobertura $300

D6721 [Retenedor corona, resina con metal base predominante $300 $300

D6722 [Retenedor corona, resina con metal noble* sin cobertura $300

D6740 |[Retenedor corona, porcelana/ceramica* $300 $300

D6751 |Retenedor corona, porcelana fundida con metal base predominante* $300 $300

D6752 |Retenedor corona, porcelana con metal noble* sin cobertura $300 .

D6753 |[Corona de retencion, porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titanio* sin cobertura $300 Lde (D27_10-D2791’ ~D6211—D6?91) por dlen~te

D6781 [Retenedor corona, % metal base predominante $300 $300 por un periodo de 5 aftos, a partir de los 13 afios

D6782 [Retenedor corona, % metal noble fundido* sin cobertura $300

D6783 |[Retenedor corona, % porcelana/ceramica* $300 $300

D6784 |Corona de retencion %, titanio y aleaciones de titanio* $300 $300

D6791 |[Retenedor corona, metal base predominante completo $300 $300

D6794 |[Corona de retencion, titanio y aleaciones de titanio* sin cobertura $300

D6930 [Recementacion o reunion de prétesis dental parcial fija $40 $40

D6980 [Reparacion de protesis dental parcial fija, falla de material de restauraciéon $95 $95
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Servicios de prostodoncia fija (continuacién)

pediatrico®

adultos’

D6999 |Procedimiento de prostodoncia fijo sin especificar, segun informe $350 $400
Servicios orales y maxilofaciales
PAUTA:
La extraccion quirurgica de piezas dentales impactadas es un beneficio cubierto solamente cuando hay prueba de una patologia

D7111 [Extraccion, residuos coronales, dientes primarios $40 $40

D7140 |Extraccion, dientes erupcionados o raiz expuesta $65 $65

D7210 E)ftracuon, diente erupcionado que requiere remocidn del hueso y/o seccionamiento del $120 s115

diente

D7220 |Extraccién de un diente impactado, tejido blando $95 $85

D7230 [Extraccion de un diente impactado, con retencién intradsea parcial $145 $145

D7240 [Remocidn de un diente impactado, con retencion intradsea completa $160 $160

D7241 |Extraccion de un diente impactado, con retencidn intradsea completa, y complicaciones $175 $175

D7250 |Extraccion de raices residuales del diente (procedimiento de corte) $80 $75

D7260 |Cierre de fistula oroantral $280 $280

D7261 |[Cierre primario de una perforacion de los senos $285 $285

D7270 |[Reimplantacion y/o estabilizacién de dientes, accidente $185 $185 1(D7270) por arco

D7280 |Exposicién de un diente no erupcionado $220 $220

D7283 |[Instalacidn, aparato para facilitar la erupcion, impactacion $85 $85

D7285 |Biopsia incisional de tejido oral, duro (hueso, diente) $180 $180 1 (D7285) por arco, por fecha de servicio 1 (D7285) por arco, por fecha de servicio

D7286 [Biopsia incisional de tejido oral, blando $110 $110 hasta 3 (D7286) por fecha de servicio

D7287 |Recoleccidn exfoliativa de muestra citolégica sin cobertura $35

D7288 [Biopsia con cepillo, recoleccion de muestra transepitelial sin cobertura $35

D7290 |Reposicionamiento quirurgico de un diente $185 sin cobertura 1(D7290) por arco, ul:ncaimentt_e para tratamiento
ortoddntico activo

D7291 [Fibrotomia supra crestal/transeptal, segin informe $80 sin cobertura 1(B7291) por arco, urlnc?ment(? para tratamiento
ortodontico activo

D7310 [Alveoloplastia con extracciones, cuatro o mas dientes por cuadrante $85 $85

D7311 [Alveoloplastia con extracciones, uno a tres dientes por cuadrante $50 $50

D7320 [Alveoloplastia sin extracciones, cuatro o mas dientes por cuadrante $120 $120

D7321 [Alveoloplastia sin extracciones, uno a tres dientes por cuadrante $65 $65

D7340 |Vestibuloplastia, extension de superficie (2“a epitelizacién) $350 $350 1 (D7340) por arco cada 5 afios 1 (D7340) por arco cada 5 afios

D7350 [Vestibuloplastia, extensidn de superficie $350 $350 1(D7350) por arco 1(D7350) por arco

D7410 |Excision de lesion benigna de hasta 1.25 cm $75 sin cobertura

D7411 [Excisidn de lesién benigna mayor a 1.25 cm $115 sin cobertura

D7412 |Excision de lesion benigna, complicada $175 sin cobertura

D7413 [Excision de lesidn maligna de hasta 1.25 cm $95 sin cobertura

D7414 |Excision de lesion maligna mayor a 1.25 cm $120 sin cobertura

D7415 [Excision de lesién maligna, complicada $255 sin cobertura

D7440 |Excision de tumor maligno de hasta 1.25 cm $105 sin cobertura

D7441 |Excision de tumor maligno mayor a 1.25 cm $185 sin cobertura

D7450 [Remocién de quiste/tumor odontogénico benigno de hasta 1.25 cm $180 $180

D7451 [Remocién de quiste/tumor odontogénico benigno mayor a 1.25 cm $330 $330

D7460 [Remocidn de quiste/tumor no odontogénico benigno de hasta 1.25 cm $155 $180

D7461 |Remocién de quiste/tumor no odontogénico benigno mayor de 1.25 cm $250 $250

D7465 |[Destruccion de lesidn(es) con métodos fisicos/quimicos, seglin informe $40 sin cobertura

D7471 |Remocidn de exostosis, maxilar o mandibular $140 $140 1(D7471) por cuadrante

D7472 |Extraccion del rodete palatino (torus palatinus ) $145 $140 1(D7472) de por vida

D7473 |Extraccion del rodete mandibular (torus mandibularis ) $140 $140 1(D7473) por cuadrante

D7485 |Reduccidn de tuberosidad 6sea $105 $105 1(D7485) por cuadrante

D7490 |Reseccion radical maxilar o mandibular $350 sin cobertura

D7510 |[Incisidn y drenaje de absceso, tejido blando intraoral $70 $55 1(D7510) por cuadrante, misma fecha de servicio

D7511 |[Incision y drenaje de absceso, tejido blando intraoral, complicado $70 $69 1(D7511) por cuadrante, misma fecha de servicio
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Servicios orales y maxilofaciales (continuacién)

pediatrico®
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D7520 |[Incisidon y drenaje de absceso, tejido blando extraoral $70 $70
D7521 |[Incision y drenaje de absceso, tejido blando extraoral, complicado $80 $80
D7530 [Remocidén de cuerpo extrafio, mucosa, piel, tejido $45 $45 1 (D7530) por fecha de servicio 1 (D7530) por fecha de servicio
D7540 [Remocidn de cuerpos extrafios que producen reacciones, sistema musculoesquelético $75 sin cobertura 1 (D7540) por fecha de servicio
D7550 |Ostectomia/secuestrectomia parcial para la remocién de hueso no vital $125 $125 1 (D7550) por cuadrante, por fecha de servicio
D7560 [Sinusotomia maxilar para la remocidn del fragmento de diente o un cuerpo extrafio $235 $235
D7610 [Maxilar, reduccién abierta (dientes inmovilizados, si hay) $140 sin cobertura
D7620 [Maxilar, reduccidn cerrada (dientes inmovilizados, si hay) $250 sin cobertura
D7630 [Mandibula, reduccion abierta (dientes inmovilizados, si hay) $350 sin cobertura
D7640 [Mandibula, reduccidn cerrada (dientes inmovilizados, si hay) $350 sin cobertura
D7650 |Arco malar o cigomatico, reduccion abierta $350 sin cobertura
D7660 [Arco malar o cigomdtico, reduccion cerrada $350 sin cobertura
D7670 |Alvéolo, reduccion cerrada, puede incluir estabilizaciéon de dientes $170 sin cobertura
D7671 |Alvéolo, reduccidn abierta, puede incluir estabilizacion de dientes $230 sin cobertura
D7680 [Huesos faciales, reduccion complicada con fijacion, multiples enfoques quirtrgicos $350 sin cobertura
D7710 [Maxilar, reduccion abierta $110 sin cobertura
D7720 |Maxilar, reduccién cerrada $180 sin cobertura
D7730 [Mandibula, reduccion abierta $350 sin cobertura
D7740 |Mandibula, reduccion cerrada $290 sin cobertura
D7750 |[Arco malar o cigomdtico, reduccidn abierta $220 sin cobertura
D7760 |Arco malar o cigomatico, reduccion cerrada $350 sin cobertura
D7770 |Alvéolo, reduccion abierta con estabilizacion de dientes $135 sin cobertura
D7771 |Alvéolo, reduccién cerrada con estabilizacién de dientes $160 sin cobertura
D7780 [Huesos faciales, reduccion complicada con fijacion y multiples enfoques $350 sin cobertura
D7810 |[Reduccién abierta de dislocacion $350 sin cobertura
D7820 |Reduccidn cerrada de dislocacion $80 sin cobertura
D7830 [Manipulacién bajo anestesia $85 sin cobertura
D7840 |Condilectomia $350 sin cobertura
D7850 |Discectomia quirdrgica, con/sin implante $350 sin cobertura
D7852 |[Reparacion de disco $350 sin cobertura
D7854 |Sinovectomia $350 sin cobertura
D7856 [Miotomia $350 sin cobertura
D7858 |Reconstruccién de articulacion $350 sin cobertura
D7860 |Artrotomia $350 sin cobertura
D7865 |Artroplastia $350 sin cobertura
D7870 |Artrocentesis $90 sin cobertura
D7871 |[Lisis y lavado no artroscopicos $150 sin cobertura
D7872 |Artroscopia, diagnostico, con o sin biopsia $350 sin cobertura
D7873 |Artroscopia: lavado vy lisis de adherencias $350 sin cobertura
D7874 |Artroscopia: reposicionamiento de disco y estabilizacion $350 sin cobertura
D7875 |Artroscopia: sinovectomia $350 sin cobertura
D7876 |Artroscopia: disectomia $350 sin cobertura
D7877 |Artroscopia: desbridamiento $350 sin cobertura
D7880 |Dispositivo ortopédico oclusal, segun informe $120 sin cobertura
D7881 |Ajuste de dispositivo ortopédico oclusal $30 sin cobertura
D7899 [Terapia DTM especificada, segun informe $350 sin cobertura
D7910 (Sutura de heridas pequeiias recientes de hasta 5 cm $35 sin cobertura
D7911 (Sutura complicada, hasta 5 cm $55 sin cobertura
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D7912 |[Sutura complicada, méds de 5 cm $130 sin cobertura

D7920 |[Injerto de piel (identificar defecto cubierto, ubicacidn y tipo de injerto) $120 sin cobertura

07922 Coloc_a_cién_ fie un ap_(’)§ito bioldgico intraalveolar para ayudar en la hemostasia o el coagulo, $80 $80 1(D7922) por diente de por vida
estabilizacion, por sitio

D7940 |Osteoplastia, para deformidades ortognaticas $160 sin cobertura

D7941 |Osteotomia, ramas mandibulares $350 sin cobertura

D7943 |Osteotomia, ramas mandibulares con injerto dseo; incluye la obtencion del injerto $350 sin cobertura

D7944 |[Osteotomia, segmentado o subapical $275 sin cobertura

D7945 |Osteotomia, cuerpo de la mandibula $350 sin cobertura

D7946 (LeFort | (maxilar, total) $350 sin cobertura

D7947 |LeFort | (maxilar, segmentada) $350 sin cobertura

D7948 (LeFort Il o LeFort Il sin injerto 6seo $350 sin cobertura

D7949 |LeFort Il o LeFort lll con injerto dseo $350 sin cobertura

D7950 [Injerto 6seo, osteoperiosteal, de cartilago, mandibular o maxilar, segin informe $190 sin cobertura

D7951 [Aumento sinusal con huesos o sustitutos de hueso a través de un enfoque abierto lateral $290 sin cobertura

D7952 [Aumento sinusal a través de un enfoque vertical $175 sin cobertura

D7955 |[Reparacion de defecto de tejido maxilofacial suave o duro $200 sin cobertura

D7961 [Frenectomia bucal/labial (frenulectomia) $120 $120 1(D7961) por arco, por fecha de servicio

D7962 |Frenectomia lingual (frenulectomia) $120 $120 1(D7962) por arco, por fecha de servicio

D7963 [Frenuloplastia $120 $120 1(D7963) por arco, por fecha de servicio

D7970 |Excision del tejido hiperplastico, por arco $175 $176 1(D7970) por arco, por fecha de servicio

D7971 |Excisién de encia pericoronal $80 $80

D7972 |[Reduccidn quirurgica de tuberosidad fibrosa $100 sin cobertura 1(D7972) por arco, por fecha de servicio

D7979 |[Sialolitotomia no quirdrgica $155 $350

D7980 |[Sialolitotomia quirdrguca $155 sin cobertura

D7981 [Excision de glandula salival, segun informe $120 sin cobertura

D7982 |[Sialodocoplastia $215 sin cobertura

D7983 |[Cierre de fistula salival $140 sin cobertura

D7990 |Traqueotomia de emergencia $350 sin cobertura

D7991 |Coronoidectomia $345 sin cobertura

D7995 |[Injerto sintético, huesos de mandibula o faciales, seguin informe $150 sin cobertura

07997 :fcn;ocién de aparato (no por el dentista que lo colocd), incluye la remocidn de la barra del $60 sin cobertura 1(D7997) por arco, por fecha de servicio

D7999 |Procedimiento quirurgico bucal no especificado, segun informe $350 sin cobertura
Servicios ortoddnticos

Para el plan dental pedidtrico, el tratamiento de ortodoncia es un beneficio de este plan dental SOLAMENTE cuando las necesidades de ortodoncia del paciente cumplen con los requisitos médicos seguin se determina por una calificacién verificada de 26 o

més (u otra condicidn que califique) en el analisis Indice de Maloclusiones Labio-Linguales (HLD). Todo tratam

iento debe ser previamente autorizado

por el Plan antes de la colocacion de bandas.

D8080

Tratamiento de ortodoncia integral de la denticion adolescente

D8210

Terapia de aparato removible

D8220

Terapia de aparato fijo

$350 por curso

de tratamiento,

D8660 [Examen de tratamiento pre-ortoddncico para monitorear el crecimiento y el desarrollo independiente
D8670 |Consulta periddica de tratamiento de ortodoncia mente del afio
D8680 Retencidn ortoddncica (retiro de aparatos, construccidn y colocacion de dispositivo(s) de del plan,
retencién) siempre y
D8681 |Ajuste de retenedor removible de ortodoncia cuando el
D8696 |[Reparacion de aparato de ortodoncia, maxilar miembro se
D8697 |[Reparacion de aparato de ortodoncia, mandibular mantenga
D8698 [Recementacion o reunion del retenedor fijo, maxilar inscrito en el
D8699 [Recementacidn o reunion del retenedor fijo, mandibular plan
D8701 [Reparacion del retenedor fijo, incluye reimplantacién, maxilar
D8702 |[Reparacion del retenedor fijo, incluye reimplantacion, mandibular

sin cobertura

a partir de los 13 afios

sin cobertura

1(D8210) por paciente, de 6 a 12 afios

sin cobertura

1 (D8220) por paciente, de 6 a 12 afios

sin cobertura

1 (D8660) cada 3 meses por un maximo de 6

sin cobertura

1 (D8670) por trimestre calendario

sin cobertura

1 (D8680) por arco por cada fase autorizada de
tratamiento ortoddntico

sin cobertura

sin cobertura

sin cobertura

1 de (D8696, D8697) por arco

sin cobertura

sin cobertura

1 de (D8698, D8699) por arco, por proveedor

sin cobertura

sin cobertura
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$350 por curso

D8703 [Reemplazo del retenedor perdido o roto, maxilar de tratamiento,|  sin cobertura
independiente
mente del afio 1 de (D8703, D8704) por arco
del plan,
D8704 [Reemplazo del retenedor perdido o roto, mandibular siemprey sin cobertura
cuando el
miembro se
mantenga
D8999 |Procedimiento de ortodoncia no especificado, segtin informe inscrito en el sin cobertura
plan
Servicios auxiliares generales
D9110 [Tratamiento paliativo (emergencia), procedimiento menor $30 $28 1(D9110) por fecha de servicio
D9120 [Seccionamiento de protesis fija plural $95 $95
D9210 [Anestesia local no en conjunto con procedimientos operatorios o quirirgicos $10 $10 1(D9210) por fecha de servicio
D9211 |Anestesia por bloqueo regional $20 $20
D9212 |Anestesia por blogueo de division del trigémino $60 $60
D9215 [Anestesia local en conjunto con procedimientos operatorios o quirdrgicos $15 $15

PAUTA PEDIATRICA:
La sedacion profunda y la sedacidn consciente IV son beneficios cubiertos cuando se documenta que la anestesia local no es posible, en casos como una discapacidad mental o fisica grave, procedimientos quirtirgicos extensos, un nifio que no

PAUTA PARA ADULTOS:
La sedacion profunda y sedacién consciente IV son beneficios cubiertos solo en combinacidn con procedimientos de cirugia oral cubiertos cuando se realizan en un consultorio dental por un profesional que actua dentro del dmbito de su
certificacion. La aprension y/o el nerviosismo del paciente no son en si mismos una justificacion suficiente.

coopera, una infeccién aguda en el sitio de la inyeccion o la falla de un anestésico local para controlar el dolor. Los servicios cubiertos cuando se suministran en un consultorio dental por un profesional que actua dentro del campo de accién de
su acreditacion. La aprension y/o el nerviosismo del paciente no son en si mismos una justificacién suficiente.

D9222 |Sedacion profunda/anestesia general, incremento los primeros 15 minutos $45 $45
D9223 [Sedacién profunda/anestesia general, incremento subsiguiente cada 15 minutos $45 $45
D9230 |[Inhalacién de 6xido nitroso/analgesia, ansiolisis $15 sin cobertura
D9239 [Sedacién/analgesia intravenosa moderada (consciente), incremento los primeros 15 minutos $60 $45
09243 Seda?ién/analgesia intravenosa moderada (consciente), incremento subsiguiente cada $60 845

15 minutos
D9248 |Sedacidn (consciente) no intravenosa, incluye sedacién minima y moderada no intravenosa $65 sin cobertura
D9310 [Consulta, aparte de solicitar un dentista $50 $45
D9311 [Consulta con un profesional de atencién médica sin costo sin costo
D9410 [Llamado telefénico al hogar/centro de cuidado extendido $50 sin cobertura
D9420 [Llamada a un hospital o centro quirurgico ambulatorio $135 sin cobertura
D9430 |[Visitas al consultorio, observacion, horas regulares, no incluye otros servicios $20 $12 1(D9430) por fecha de servicio, por proveedor 1 (D9430) por fecha de servicio, por proveedor
D9440 |Visitas de oficina, después del horario de atencion regular $45 $40 1 (D9440) por fecha de servicio, por proveedor 1 (D9440) por fecha de servicio, por proveedor
D9450 [Presentacidn de caso, tratamiento detallado y exhaustivo sin cobertura sin costo
D9610 |[Droga parenteral terapéutica, una sola dosis $30 sin cobertura 4 (D9610) por fecha de servicio
D9612 Medfcamentos parenterales terapéuticos, dos o mas administraciones, diferentes $40 sin cobertura 4(D9612) por fecha de servicio

medicamentos.
D9910 |Aplicacién de medicamento desensibilizante $20 $22 1(09910) por_dlente cada 12 meses, solo para

dientes permanentes

D9930 [Tratamiento de complicaciones, poscirugia, inusual, segun informe $35 $50 1(D9930) por fecha de servicio, por proveedor 1(D9930) por fecha de servicio, por proveedor
D9942 |Reparacién y/o realineamiento de la guarda oclusal sin cobertura $35
D9943 |Ajuste de guarda oclusal sin cobertura $35
D9944 |Protector oclusal, aparato duro, arco completo sin cobertura $115
D9945 |Protector oclusal, aparato suave, arco completo sin cobertura $115 1 de (D9944-D9946) cada 5 afios
D9946 [Protector oclusal, aparato duro, arco parcial sin cobertura $115
D9950 [Analisis de oclusién, modelos montados en articulador $120 sin cobertura 1(D9950) cada 12 meses, a partir de los 13 afios
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I Copago Copago para
Descripcion

Limitaciones pedi::itricas1 Limitaciones para adultos’

pediatrico® adultos’

Servicios auxiliares generales (continuacién)
1(D9951) por cuadrante cada 12 meses, por 1(D9951) por cuadrante cada 12 meses por
D9951 |Ajuste de oclusién, limitado $45 $45 (09951) p ; eses, p ( I P
proveedor, a partir de los 13 afios proveedor

D9952 |Ajuste de oclusion, completo $210 $210 1(D9952) cada 12 meses, a partir de los 13 afios
D9995 [Teleodontologia, sincrénica; encuentro en tiempo real sin costo sin costo

Teleodontologia, asincrdnica; informacion almacenada y enviada al dentista para su . .
D9996 A o, sin costo sin costo

posterior revision
D9997 |[Gestion de casos dentales, pacientes con necesidades especiales de atencion médica sin costo sin costo 1(D9997) por fecha de servicio
D9999 |(Procedimiento complementario no especificado, segun informe sin costo sin costo

Beneficios pediatricos - Nifios hasta los 19 afios"
Beneficios para adultos - Beneficios para miembros elegibles de 19 afios y mas’

El limite maximo de gastos adicionales es el monto maximo de dinero que un Afiliado de Pediatria cubierto pagara en copagos para todos los gastos permitidos, incluso los copagos de ortodoncia, en cualquier afio
del plan. El maximo gasto de bolsillo por un solo afiliado pediatrico sera de $350. Una familia con dos (2) o mas afiliados pediatricos tendra un maximo gasto de bolsillo combinado de $700.

Una vez que el monto pagado por todos afiliados pediatricos es igual al limite méximo de gastos de bolsillo que se muestra arriba, no se requerira un pago adicional por ninguno de los afiliados pediatricos por el
resto del afio del plan por los servicios cubiertos. Los beneficios para adultos no estan sujetos al limite maximo de gastos de bolsillo.

Los copagos realizados por cada nifio individual para los servicios dentro de la red contribuyen al maximo de gastos de bolsillo. Los servicios fuera de la red no estan cubiertos y no se acumulan para el méximo de
gastos de bolsillo.

Solo los copagos provistos por un proveedor contratado cuentan hacia el maximo de gastos de bolsillo. El pago de los servicios opcionales, realizados por un proveedor no contratado, o que no estan cubiertos por
la pdliza, no se contabilizara hacia el limite maximo de gastos de bolsillo, y el pago de dichos servicios aun se aplicard después de haber alcanzado el limite maximo anual de gastos de bolsillo.

El registro de los pagos por procedimientos cubiertos debe mantenerlo la parte responsable. Cuando se ha alcanzado el limite maximo anual de gastos de bolsillo; comuniquese con el Departamento de Atencién
al Cliente al 888-844-3344 para obtener instrucciones sobre cdmo enviar la informacién. Debe enviar al Plan un comprobante que indique que se ha alcanzado el limite maximo de gastos de bolsillo.
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Mercado de seguros médicos para pequeios negocios
ERTY
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DENTAL PLAN

Exclusiones generales:
1.  Los servicios que, en opinion del dentista tratante, no son necesarios para la salud dental del miembro.
Los procedimientos, dispositivos o restauraciones para corregir deformidades congénitas o evolutivas no estdn cubiertos en los beneficios, salvo que haya sido especificamente detallado anteriormente en la seccidén “Beneficios”.

2

3. Atencion dental cosmética.

4 Procedimientos experimentales o de investigacion, incluyendo cualquier tratamiento, terapia, procedimiento, medicamento o uso de medicamento, instalacidn o uso de instalacion, equipo o uso de equipo, dispositivo o uso de dispositivo o
suministros, que no son reconocidos dentro de las normas profesionales dentales aceptadas generalmente, o cuya seguridad y eficacia no haya sido determinada para el uso en particular para la cual ha sido recomendada o indicada.

Los servicios prestados a los miembros sin costo, ya sea por el gobierno estatal o una agencia del mismo, por cualquier municipalidad, condado o por otras subdivisiones.

Los costos hospitalarios de cualquier tipo no estan cubiertos por el plan dental. Consulte la Evidencia de Cobertura de su Plan de Salud para obtener informacién sobre beneficios.

Cirugia mayor por fracturas o dislocaciones.

Extravio o robo de prétesis dentales o puentes.

Gastos dentales incurridos en relacién con cualquier procedimiento dental iniciado después de finalizada la cobertura o antes de la fecha en que el miembro fuera elegible para tales servicios.

10. Cualquier servicio no detallado especificamente como un beneficio cubierto, incluidos los servicios para adultos sefialados como no cubiertos en el programa de copagos. A menos que el servicio califique bajo el beneficio de Deteccidn,
Diagndstico y Tratamiento Temprano y Periddico (EPSDT).

L XN oW

11. Tumores malignos.

12. Suministro de medicamentos no proporcionados normalmente en consultorio dental.

13. Costos de tratamientos adicionales incurridos porque un procedimiento dental no pudo efectuarse en el consultorio del dentista debido al estado general de salud del paciente o a sus limitaciones fisicas.

14. Servicios de un pedodontista/dentista pediatrico, excepto cuando el Afiliado no puede ser tratado por su proveedor de la red, o el tratamiento por un pedodontista/dentista pedidtrico sea médicamente necesario, o si su proveedor del plan
es un pedodontista/odontopediatra.

15. Los servicios dentales que se reciben en un entorno de atencién de emergencia por condiciones que no son emergencias si el afiliado razonablemente sabia que la situacion de atencién de emergencia no era tal.

16. El blanqueamiento dental, la ortodoncia para adultos, los implantes, las carillas dentales y los servicios para adultos sefialados como "No cubiertos" en el Programa de copagos no son servicios cubiertos.

CDT-2021: Terminologia dental actual, © Asociacién Dental Americana 2020. Todos los derechos reservados.
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Anexo 2:

PRIMA, CUOTAS DE PREPAGO
Y CARGOS

La prima de su grupo y otros cargos y cuotas se proporcionan al patrocinador del grupo
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~—J) DENTAL PLAN
Discrimination is against the law. LIBERTY Dental Plan (“LIBERTY”) follows State and Federal civil rights

laws. LIBERTY does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them differently because of sex, race,
color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification, age, mental disability, physical disability,
medical condition, genetic information, marital status, gender, gender identity, or sexual orientation.

LIBERTY provides:
e Free aids and services to people with disabilities to help them
communicate better, such as:
v’ Qualified sign language interpreters
v Written information in other formats (large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)
e Free language services to people whose primary language is not
English, such as:
v" Qualified interpreters
v" Information written in other languages

If you need these services, please contact us between 8 a.m. to 5 p.m (PST)
by calling (888) 844-3344. Or, if you cannot hear or speak well, please call
(800) 735-2929

HOW TO FILE A GRIEVANCE

If you believe that LIBERTY has failed to provide these services or unlawfully discriminated in another way on
the basis of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification, age, mental disability,
physical disability, medical condition, genetic information, marital status, gender, gender identity, or sexual
orientation, you can file a grievance with LIBERTY’s Civil Rights Coordinator. You can file a grievance by
phone, in writing, in person, or electronically:

e By phone: Contact LIBERTY’s Civil Rights Coordinator, Monday through Friday, 8 amto 5 p.m (PST) by
calling 888-704-9833. Or if you cannot hear or speak well, please call (800) 735-2929.
e In writing: Fill out a complaint form or write a letter and send it to:
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799
e In person: Visit your doctor’s office or LIBERTY Dental Plan and say you want to file a grievance.
e Electronically: Visit LIBERTY Dental Plan website at https://www.libertydentalplan.com.

NOLA_CA_EX
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—J) DENTAL PLAN
OFFICE OF CIVIL RIGHTS — CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care Services, Office of Civil
Rights by phone, in writing, or electronically:

e By phone: Call 916-440-7370. If you cannot speak or hear well, please call 711 (Telecommunications
Relay Service).

e In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

Michele Villados

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Complaint forms are available at http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language _Access.aspX.

e Electronically: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS - U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

If you believe you have been discriminated against on the basis of race, color, national origin, age, disability or
sex, you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights by phone, in writing, or electronically:

e By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-537-7697.
e In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

LIBERTY’s HIPAA Privacy Notice provides you with information about your rights and our legal duties and
privacy practices with respect to Protected Health Information (PHI), including how we use and disclose your
PHI. You can always request a written copy of our most current privacy notice from LIBERTY’s Privacy Officer
by calling 888.704.9833, or online at: www.libertydentalplan.com/HIPAA-Privacy-Notice.
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t LI BE RTY Notice of Language Assistance
DENTAL PLAN

IMPORTANT: You can get an interpreter at no cost to talk to your doctor or health 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 health plan’s phone number at
1-888-844-3344. Someone who speaks (your language) can help you. If you need more help, call the HMO Help Center at
1-888-466-2219.

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 algin formato diferente, como Braille o tipo de
letra mas grande), primero Ilame al nimero de teléfono de su plan de salud al 1-888-844-3344. Alguien que habla espafiol puede
ayudarle. Si necesita ayuda adicional, llame al Centro de ayuda de HMO al 1-888-466-2219. (Spanish)

HERR @Eﬁi@méi&ﬁ@?iﬂl{’ﬁkéIE&QET  AER R E R - MR OERERBHREI (A4S THIRE S STnEE
B R FRE AR ERE R A ) iﬁ Rt > BB EEEAA YIRS & - EERETRNG 1-888-844-3344 - FiE (MHVEES ) HIA
TR R AL E - WFEHE X W) - 55 HEEEE\%% HMO fgBlhHrs - EEEESEHS 1-888-466-2219 - (Cantonese or Mandarin)

(s Al Bapay ol clialy) 4 5 cilaslaae Gkl gl (55 aa i o Jpeanll Dnall dlibd f clile ae Gaaill llae (8 Jie clesd o Jgeaall iSe 1ol
aclusall e 3 3all 3y 5 S 1Y) (] () Gianty Lo (add dlaclus 1-888-844-3344 e Lpnal) dhail) Cinla o8 s Y5l Joail o uS Ty 5l i)y Ay 5l e
(Arabic) .1-888-466-2219 i)l (sle HMO baelus S ey Jusil
QULeYNr SEBNBUNRE3NRL. Inip Junnn bp junulk) 2tp pdolh jud wenpowwywhwlwh spwugph htn oquaykny
pupguuish Swnwnipniiikinhg wnwig npuk Jdwph: Fupguuithy niubuwnt jud gpuynp nknklnipnit punpbino
hwdwp (hwykpbing jud Ukl wyp diwswthny, ophliw Apwyp fud ks nunwswhp), twju qutquhwpbp
wnnnowywhwlwl Spugph hkpwunuwhwiwpny 1-888-844-3344: Swljugws dklp, n jununid E hwykpkl, Ywpnn Eoglily
Qhq: Bph Qtq jpugnighs oqunipnit E wihpudbown, wmyw quiuquhwpkp Unnpouwuwhwljut odwbinuynipju
Jwquulbpynipjul (HMO) Oqum pjul Jhnpnt' 1-888-466-2219 htnwjunuwhwiwpny: (Armenian)

I~

aNIIRINS: HﬁmGQQWHﬁUﬁiLUiZ’{]MHTﬁi Ujﬁﬁ‘ﬁﬁits’ 1E’JHJSUﬂUJ1§‘]mSIiiﬁUﬂﬂﬁ

gAINHusmMMIuE®Y 1I89]SSUHRUMTUNUE S I ISE SMMNW s H~NH
(NAANTET UM SIHINHIS]S SCMHMPENNU UH/PNYSI) gy SIaimisiAanNRNa8mniung s
MULUES 1-888-844-3344 MMUESHISY HASUNWMANISI MGRWHMAT S
NSHARIMISSWUISY yusidNisiugsMUuSSWHEMIISI{NUSMN HMo MYLIS 1-888-
466-22194 (Khmer)

8 oy gy e DUl il 53 (55 b (s smn pa sie ol 5350 () 2080 485N (5 s pa Sle GBI sk 2158 o0 Ao 7ok L llase S b KK (51 0 1aga

Cunaa (1) b gl)) 48 a8 alad Jeala (ilad 1-888-844-3344 (Fxs 355 b ali o jledi i) (<l Jaulabdq);s.uu)&aguw)a\_‘hupuujm)
(Farsi) %M%\Aww1888466 2219DJWM(HMO)}\ﬁ\c\@b)&sﬁfbu)h)\.u)mdasé\.l‘)s\ Méd)\;\)&uh\yw‘dﬁ@

TSEEM CEEB: Muaj tus neeg txhais lus pub dawb rau koj kom koj tham tau nrog koj tus kws kho mob 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 1-888-844-3344. 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)

Za: oA A7 T oisehd w T B AuAE wod 5 etk BAS T A TR AR (G M
i A 2 2 ol e 34 0% W AR)E LYkl H, Jhalshal A F 0] 1-886-844-3344 = A AskSHAI A 0
Slo] & Bl Abeto] Eobr el 4 gl &Ll Th E90] U W9 5hA M HMO =% AlE] o] 1-888-466-2219 2 <12H5H4] 4] 2. (Korean)

BAJKHO: Bl MmoxxeTe OecIiIaTHO BOCIIONB30BATHCS YCIyTaMH IMEePEeBOIINKA BO BpeMs 00paIlleHns K Bpady WIH B CTPaxOBOM TUTaH.
YroObI 3aITpOCHTH yCIyTH NEPEeBOIUNKA WIH ITMCHbMEHHYI0 HH(POPMAIHIO (Ha PYCCKOM s3bIKE WM B JIpyroM (opmare, Harpumep,
mpudrom bpaiins nnm kpynHeIM mIpUQTOM), TO3BOHUTE B CBOM CTpaxoBoi 11aH 1o tenedony 1-888-844-3344. Bam okaxkeT nomolup
PYCCKOTOBOPSIIMI coTpyAHUK. Eciii BaM Hy’kHa MOMOIIb B APYTHX BOIIPOCAX, IO3BOHUTE B CIIPABOYHBIH 1IeHTp OpraHuzanuu
MmemunuHckoro obecrneuenus (HMO) mo tenedony 1-888-466-2219. (Russian)

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 1-888-844-3344. 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)
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LUU Y QUAN TRONG: Quy vj c6 thé dugc cap dich vu thdng dich mién phi khi di kham tai van phong bac si hodc khi can lién lac voi
chuong trinh bao hiém sic khoe cua quy vi. Bé duoc cap dich vy théng dich hoic yéu cau van ban théng tin bang tiéng Viét hoic biang
mét hinh thirc khac nhu chit ndi hodc ban in bang chir khd 16n, trudc tién hdy goi s6 dién thoai cua chwong trinh bao hiém sic khoe cua
quy Vi tai 1-888-844-3344. S& c6 ngudi noi tiéng Viét gitip d& quy vi. Néu quy vi can duge gitp do thém, vui long goi Trung tam HJ tro
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 entépret 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 1-888-844-3344. 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
saude. Para pedir um intérprete ou solicitar informacgdes 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 sadde no nimero 1-888-844-3344. Uma
pessoa que fala portugués ird atendé-lo. Se precisar de mais ajuda, ligue para o HMO Help Center no telefone 1-888-466-
2219. (Portuguese)

HIITYIS: IH WS IS A THIS UreT Bl 318 96 THS HE3 Woeed U AR J| Woeed UgE 3g
ot Areardl (WdEl ST HF 263 I9AC 19T, iR 13 98 A €3 widg) & 953t 596 B9, UfIs' 1-888-844-3344 3
W fHI3 UAeT © 36 399 ‘3 3% ad| 7 & (331 37 98 I, 89 3T Aofe3T 59 A I A 397G I9
A3 <t 87 J, 37 1-888-466-2219 ‘3 HMO Help Center (MI.MIH.G. AITes™ Acd) & & 3| (Punjabi)

BE BREELTEMPERGRIRESMERSELLNV=EITET . HEEMNMNFERA, BERETHR—IE2(H1-Y. B
ETEMEBREAFTRICIE., HE-DERRIES L (1-888-844-3344) FTHEIECIEELY, BAREMFEE SR
BYITMEFIENLET , SO R—ENRBELIHZE X, HMO Help Center (1-888-466-2219) EFTHEIELE LY,

(Japanese)
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