™~ (7 Health Net:

~ Dental HMO'

Este plan integral Dental HMO (DHMO) ofrece  « Honorarios habituales y acostumbrados
cobertura para mas de 345 procedimientos reducidos para servicios no enumerados
dentales, incluyendo muchos procedimientos
preventivos y de diagnéstico por un co-pago
bajo o sin co-pago. Con un acceso a la atenciéon
a través de una amplia red dental, este plan

Grandes Empresas

DHMO Plus 185

« Oxido nitroso y sedacién intravenosa
(sujetos a co-pagos)

« Blanqueamiento dental y carillas (sujetos

. . a co-pagos
. ofrece la cobertura dental flexible, de calidad y pagos)
Ki .- . i in j
e a su alcance que usted y su familia necesitan. » Ortodoncia para nifios y adultos (sujeta
Health Net a co-pagos)

Caracteristicas clave de Dental HM(O  + Procedimientos preventivos y de bienestar
o Limpiezas y mantenimiento periodontal (sujetos a co-pagos)
adicionales (hasta 4 al afio) o Implantes para nifios y adultos (sujetos

a co-pagos)

Procedimientos cubiertos (lista parcial ?) Co-pago del afiliado

Servicios diagnésticos

D0120 Evaluacién bucal periodica $0
DO0150 Evaluacién bucal integral $0
D0210 Rayos X intrabucales — serie completa $5
Servicios preventivos

D1110 Profilaxis (limpieza) — adulto $0
D1110 Profilaxis adicional (hasta 2 por afio) — adulto $35
D1206 Aplicacion topica de flior $0
Tratamiento de restauracion

D2150 Amalgama (empaste de plata) — dos superficies $0
D2331 Compuesto (empaste blanco) - dos superficies, anterior $0
D2392 Compuesto (empaste blanco) - dos superficies, posterior $45
Coronas y ponticos

D27513 Corona: porcelana fundida sobre metal predominantemente basico $185
D2962 Carilla labial (laminado de porcelana) - en el laboratorio $350

Endodoncia

D3320 Tratamiento de conducto - bictspide (excluyendo la restauracion final) $115
D3330 Tratamiento de conducto — molar (excluyendo la restauracion final) $200
Periodoncia

D4341 Eliminacién del sarro y alisado radicular periodontal - 4 dientes o mas, $40
por cuadrante

Prosthodontics

D5110 Dentadura postiza completa — superior $210
D7220 Extraccién de diente impactado - tejido blando $45
Ortodoncia

D8070-90 Tratamiento integral de ortodoncia - adulto o nifio $1,695
Otros servicios generales

D6010 Colocacion quirurgica del cuerpo del implante: implante enddstico $1,950
D9972 Blanqueo externo (blanqueamiento de los dientes) — por arco $125

1Los planes Health Net Dental HMO son proporcionados por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP). Las obligaciones de
DBP no son las obligaciones de Health Net, Inc. ni de sus compaiiias afiliadas, ni estdn garantizadas por ellas.

2Consulte su Evidencia de Cobertura'y Programa de Beneficios para obtener la lista completa de los Procedimientos Cubiertos, asi como
de las Exclusiones y Limitaciones.

3Hay un co-pago de $75 por unidad de corona/puente ademas de los co-pagos regulares por porcelana en los molares.

Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, Inc. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, Inc. Todos los derechos reservados.
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Limitaciones

Generales

1. Todo procedimiento que no esté
especificamente enumerado como un beneficio
cubierto en el Programa de Beneficios de este
Plan esta disponible al 100% de los honorarios
habituales y acostumbrados del dentista
general o de atencion de especialidades
tratante seleccionado por Health Net, siempre
que los servicios estén incluidos en el plan
de tratamiento y no estén especificamente
excluidos.

2. Los procedimientos o servicios dentales
realizados inicamente con fines cosméticos
o de apariencia estdn disponibles al 100% de
los honorarios habituales y acostumbrados del
dentista general o de atencion de especialidades
tratante seleccionado por Health Net, a menos
que estén especificamente enumerados como
un beneficio cubierto en el Programa de
Beneficios de este Plan.

3. La anestesia general es un beneficio cubierto
s6lo cuando es administrada por el dentista
tratante conjuntamente con procedimientos
quirdrgicos orales y periodontales.

Servicios preventivos

1. Las limpiezas de rutina (profilaxis), los
servicios de mantenimiento periodontal y los
tratamientos con fldor se limitan a dos al ano.
Hay dos (2) limpiezas adicionales (de rutina
y periodontal) disponibles por el co-pago
enumerado en el Programa de Beneficios de este
Plan. Hay servicios adicionales de profilaxis
disponibles si son médicamente necesarios.

2. Selladores: El beneficio del plan se aplica a los
molares primarios y permanentes, dentro de
los cuatro (4) afos de erupcion, a menos que
sea médicamente necesario.

Servicios de diagnostico

1. Rayos X panordmicos o de boca completa:
Una vez cada tres (3) afos, a menos que sean
médicamente necesarios.

Servicios de restauracion

1. Se aplicara un cargo adicional, que no excedera
los $150 por unidad, a cualquier procedimiento
que use metal noble, muy noble o titanio.

2. El reemplazo de cualquier corona o puente
fijo (por unidad) se limita a una vez cada cinco
(5) afos.

3. Los casos que incluyan la colocacién de siete
(7) unidades de coronas y/o puentes fijos 0 mas
en el mismo plan de tratamiento requieren un
co-pago adicional de $125 por unidad ademads
del co-pago especificado para cada unidad de
corona/puente.

4. Hay un co-pago de $75 por unidad de corona/
puente ademas del co-pago especificado por
porcelana en los molares.

Prostodoncia
1. El rellenado de los bordes se limita a uno (1)
cada doce (12) meses.

2. Dentaduras postizas (completas o parciales):
Reemplazo unicamente después de
transcurridos cinco (5) afos tras la colocacion
anterior de la dentadura postiza conforme
a un Plan de Health Net, a menos que se
deba a la pérdida de un diente natural en
buenas condiciones. Los reemplazos seran
un beneficio conforme a este Plan sdlo si la
dentadura postiza existente no es satisfactoria
y no se puede lograr que sea satisfactoria
segln lo determine el dentista general tratante
seleccionado por Health Net.

3. La prestacion de servicios de prostodoncia
extraible incluye hasta tres (3) ajustes dentro
de los seis (6) meses a partir de la fecha de
prestacion del servicio.

Endodoncia

1. Los co-pagos enumerados para procedimientos
de endodoncia no incluyen el costo de la
restauracion final.

Cirugia oral

1. La extraccion de terceros molares asintomaticos
no es un beneficio cubierto a menos que exista
una patologia (enfermedad); sin embargo, estd
disponible al 100% de los honorarios habituales
y acostumbrados de su dentista general o de
atencion de especialidades seleccionado por
Health Net.

Exclusiones generales

1. Servicios realizados por cualquier dentista
que no tenga contrato con Health Net, sin
aprobacion previa (excepto los servicios de
emergencia fuera del area). Incluye los servicios
realizados por un dentista general o un dentista
de atencién de especialidades.

2. Procedimientos dentales comenzados antes
de la elegibilidad del afiliado conforme a este
Plan o comenzados después de la terminacién
de la cobertura del afiliado conforme a este
Plan. Algunos ejemplos incluyen: dientes
preparados para coronas, tratamientos de
conducto en curso, dentaduras postizas
completas o parciales para las que se ha
tomado una impresion.

3. Cualquier servicio o aparato dental que se
determine que no es razonable y/o necesario
para mantener o mejorar la salud dental del
afiliado, seguin lo establecido por el dentista
general seleccionado por Health Net.

4. Cirugia ortognatica.

5. Cargos por servicios hospitalarios para
pacientes internados/pacientes ambulatorios
de cualquier clase, incluyendo los cargos
del dentista y/o médico, las recetas o los
medicamentos.

6. Reemplazo de dentaduras postizas, coronas,
aparatos o puentes perdidos, robados o
dafiados a causa de uso indebido, mal uso o
negligencia.

7. Tratamiento de tumores malignos, quistes o
neoplasmas, a menos que estén especificamente
enumerados como un beneficio cubierto en el
Programa de Beneficios de este Plan. Cualquier
servicio relacionado con honorarios del
laboratorio de patologia.

8. Procedimientos, aparatos o restauraciones cuyo
fin principal es cambiar la dimensidén vertical
de la oclusion; corregir trastornos dentales
congénitos, del desarrollo o médicamente
inducidos, incluyendo, pero sin limitarse a,
el tratamiento de trastornos miofuncionales,
mioesqueléticos o de la articulacion
temporomandibular, a menos que estén
especificamente enumerados de otro modo
como un beneficio cubierto en el Programa
de Beneficios de este Plan.

9. Cualquier procedimiento de implante
realizado que no esté enumerado como un
procedimiento de implante Cubierto en el
Programa de Servicios Dentales Cubiertos.

10. Servicios dentales proporcionados o pagados
por una agencia o autoridad del gobierno
federal o estatal, una subdivision politica u
otro programa publico distinto de Medicaid
0 Medicare.

11. Servicios dentales requeridos mientras se
encuentra al servicio de las Fuerzas Armadas
de cualquier pais o autoridad internacional.

12. Servicios dentales considerados de naturaleza
experimental.

13. Cualquier procedimiento o tratamiento dental
que no se pueda realizar en el consultorio
dental debido a limitaciones de salud general
o fisicas del afiliado.

Exclusiones y limitaciones de
ortodoncia

Si necesita los servicios de un ortodoncista,
primero debe obtener una referencia. Si no

se obtiene una referencia antes del comienzo

del tratamiento de ortodoncia, el afiliado sera
responsable de todos los costos relacionados

con cualquier tratamiento de ortodoncia. Si

da por terminada la cobertura del Plan de
Health Net después del comienzo del tratamiento
de ortodoncia, usted sera responsable de cualquier
cargo adicional incurrido por el resto del
tratamiento de ortodoncia.

1. El tratamiento de ortodoncia debe ser
proporcionado por un dentista general
seleccionado por Health Net o un ortodoncista
contratado por Health Net para que se apliquen
los co-pagos enumerados en el Programa de
Beneficios de este Plan.

2. Los beneficios del plan cubriran veinticuatro
(24) meses de tratamiento habitual y
acostumbrado de ortodoncia y otros
veinticuatro (24) meses de retencion. El
tratamiento que se extienda mas alla de estos
periodos estara sujeto a un cargo de $25 por
consulta.

3. Los siguientes procedimientos no estan
incluidos como beneficios de ortodoncia:

A. Reparacion o reemplazo de aparatos
perdidos o rotos;

B. Repeticion de un tratamiento de casos
de ortodoncia;

C. Tratamiento que incluya:

i. Cirugia maxilofacial, terapia
miofuncional, paladar hendido,
micrognatia, macroglosia;

ii. Desequilibrios hormonales u otros
factores que afecten el crecimiento,
o bien, anomalias del desarrollo;

iii. Tratamiento relacionado con trastornos
de la articulaciéon temporomandibular;

iv. Correctores de compuesto o ceramica,
adaptacion lingual de bandas de
ortodoncia y otras alternativas
especializadas o cosméticas de los
aparatos de ortodoncia estandares fijos
y extraibles.

4. La fase de retencién del tratamiento incluird
la construccion, la colocacién y el ajuste de
retenedores.

5. El tratamiento de ortodoncia activo que se esté
llevando a cabo en su fecha de vigencia de la
cobertura no esta cubierto. Tratamiento de
ortodoncia activo significa que ha comenzado
el movimiento de los dientes.

Nota: En caso de conflicto entre las disposiciones de
la Evidencia de Cobertura y este documento, regiran
las disposiciones de la Evidencia de Cobertura.



In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage documents), Health Net
of California, Inc. (Health Net) complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people or
treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital status, gender, gender identity, sexual
orientation, age, disability, or sex.

Health Net:

o Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print, accessible electronic formats, other formats).

o Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and information
written in other languages.

If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at 1-800-522-0088 (TTY: 711).

If you believe that Health Net has failed to provide these services or discriminated in another way based on one of the
characteristics listed above, you can file a grievance by calling Health Net’s Customer Contact Center at the number above and
telling them you need help filing a grievance. Health Net’s Customer Contact Center is available to help you file a grievance. You
can also file a grievance by mail, fax or email at:

Health Net of California, Inc. Appeals & Grievances
PO Box 10348
Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019
Email: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Members) or
Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Applicants)

If your health problem is urgent, if you already filed a complaint with Health Net of California, Inc. and are not satisfied with

the decision or it has been more than 30 days since you filed a complaint with Health Net of California, Inc., you may submit an
Independent Medical Review/Complaint Form with the Department of Managed Health Care (DMHC). You may submit a complaint
form by calling the DMHC Help Desk at 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) or online at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.

If you believe you have been discriminated against because 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 (OCR), electronically
through the OCR Complaint Portal, at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019
(TDD: 1-800-537-7697).

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

English
No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you
in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or call 866-249-2382 (TTY: 711).

Arabic
‘5&9 L\.\d.sad\ coA&LmAnuJS J}AA.“ Lﬂlfs;})&\&ﬁl)é& d)aaa.“ t‘ﬂ.\SA:I} (.,5)}5?;)3‘“6&9 d)ma.“ tﬂ.\SA:\ :‘.;\JLMM‘ Claad
866-249-2382 (TTY: 711) el Juai¥l 38 5 o dacll 5l ey sgll Ay e 3 g sall 8 )

Armenian

Utddun (Equlju swnwynpyniiitp: Inip jupnn tp pubwdnp pupgduithy uinwbg:
Quunwpnprbpp upnn B jupnu) dkq hwdwnp: Oquntpjut hwdwp quuquhwptp Ukq dkp ID
pupunh Jpu tpdws hinwpinuwhwdwpny jud quiuquhwptp 866-249-2382 (TTY: 711).

Chinese

REES IS - WOEAOEE « &F] MEEﬁHU MEE S B SCE N BIRAEIREE - WA RAMHRA 1
BB S AR 3 SR ZF4E T - ﬁﬂﬁﬁ%’zﬂj} B ELE B YN ESEST ISR IS > BEEE
866-249-2382 (TTY: 711) -

Hindi

afar dmeTa @ HIwT dard| 3Ty R TN FHd &1 HID! gHAAST UG IR GATT
ST Thd B m%aﬁ,aﬁaﬁ%mwaﬁmmmwmmaﬁ a7
866-249-2382 (TTY: 711)]




Hmong

Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv
kom yog koj hom lus los tau. Xav tau kev pab, hu peb tau rau tus xov tooj ntawm koj daim npav los yog hu
866-249-2382 (TTY: 711).

Japanese

WEOSFEY—E A, @REZHHWEZTET, CEERBHALET, ERNERY
IDH— RIZEHEH IN TWBEESE TEERWZ72< D>, 866-249-2382 . (TTY.711)O
Khmer

TEUNMANIENWRARIG Y HRHNGS UM SHAURUHN WA HRMGANURMSRRNIBIHRY UINUESW Ay
gisuidugmuitiuggiugit UM SISlMIUgSIUAIHA U ORshigiuguanusnhsshmingny
IS[UU)S 866-249-2382  (TTY: 711).4

Korean
2 o] AUl B NS WE S Gun. A TASE G012 BA 0] A g
WOl 4 Q% mgo] MAsHE e ID Ao ~e W A5k A

866-249-2382 (TTY: 711).

Navajo
Saad Bee Aké E'eyeed T'3a Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T'44 hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’i’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii bikaa’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 866-249-2382 (TTY: 711).
Persian (Farsi)
) dph il Lad (5] ALl 4S 25 Canl 5350 20l 55 e L 250 (ALES aa i S Wil S e OB sk 4 L) et
S el 3850 b 280 (el 00 7 0 Led (lulid IS (55,5 48 (6) o sled 4y Lo b o laal ) il 5o
- 866-249-2382 (TTY: 711)

Panjabi (Punjabi)

gfet IR Be3 3 I AT IA IS TIHMT YTz o9 Ao JI IIG SHI"H 3IS IH g
UJ A HEB 7 Hol© I6| HEE B8, W WES 993 3 ©f3 399 3 7o 98 9d A JfIuT 5Jd
866-249-2382 (TTY: 711).

Russian

Becmaraas MoMoub N€PEBOTYMKOB. Br1 Mmoxere TMOJIYYUTH MOMOIIb YCTHOT'O TIEPEBOAYMKA. Bam MOryT
NPOYUTATH JOKYMEHTBI. 32 NOMOILBIO 00paIaiiTeCh K HaM 110 TeJe(hOHY , IPUBEICHHOMY Ha Ballleit
I/IlIGHTI/I(i)I/IKEIIH/IOHHOfI KapTO4KE y4YaCTHUKA IJIaHaA. KpOMe TOro, Bbl MO2KE€TE IIO3BOHUTL B

866-249-2382 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener el servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al niimero que figura en su tarjeta de
identificacién o comuniquese con el 866-249-2382 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sa inyong ID card o
tawagan ang 866-249-2382 (TTY: 711).

Thai

lifduimadunmm quanuanlsauld quanansalweuenaslinald dwibanutimie Insnumeaw
winsnen i livudanlszdivesgm wis Insmaudaadaifandisduas 866-249-2382 (TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 th€ c6 mot phién dich vién. Quy vi c¢6 the yéu cau duwoce doc cho
nghe tai liéu. D& nhén tror gitip, hily goi cho ching tdi theo s& dwore liét ké trén thé ID chia quy vi hodc goi
866-249-2382 (TTY: 711).



