PEQUENAS EMPRESAS/GRANDES EMPRESAS

Health Net Dental PPO

DPPO ESSENTIAL 51500

Caracteristicas clave de
Dental PPO

« Los servicios de endodoncia,
periodoncia y cirugia oral estan
cubiertos conforme a Servicios
Generales.

« No hay periodo de espera para
ningun servicio cubierto.

« Las embarazadas son elegibles para
recibir servicios adicionales durante
su segundo y tercer trimestre, si

" Descripcién del beneficio

simplemente solicitan a sus dentistas
que registren el embarazo, la fecha
de parto y el nombre del médico a
cargo o del obstetra en el formulario
de reclamos dentales (consulte
Atencién Dental Prenatal).

» Usted recibe el monto total del
maximo de por vida para ortodoncia,
aun cuando haya comenzado el
tratamiento conforme al plan dental
de PPO de otra compafiia de seguros.

Beneficios del plan?

DENTRO DE LA RED ‘ FUERA DE LA RED3

Maximo por afo calendario $1,500
Deducible $50 individual / $150 $75 individual / $225
familiar familiar

Servicios preventivos

(examen bucal inicial/de rutina, limpieza
dental y eliminacion del sarro de rutina,
tratamiento con fluoruro, sellador [nifios
menores de 16 afios], separadores, rayos X
como parte de un examen general, examen
de emergencia)

100%, sin deducible

Atencidn dental prenatal

Si es médicamente necesario, las mujeres
que se encuentran en su segundo y tercer
trimestre de embarazo son elegibles para
recibir los servicios adicionales de profilaxis,
limpieza profunda, desbridamiento y
mantenimiento periodontal (los gastos
cubiertos no se aplican al maximo por afio
calendario)

100%, sin deducible

Servicios generales
(empastes, anestesia general, cirugia oral,
periodoncia, endodoncia)

80% después del deducible

Servicios principales
(coronas, puentes fijos y extraibles,
dentaduras postizas completas y parciales)

50% después del deducible

Ortodoncia (nifios y adultos)

50% después del deducible/$1,500 de maximo de
por vida

TLos planes Health Net Dental PPO estan asegurados por Unimerica Life Insurance Company. Las obligaciones de
Unimerica Life Insurance Company no son las obligaciones de Health Net, Inc., ni de sus compafifas afiliadas, ni

estan garantizadas por ellas.

2Este es s6lo un resumen de los beneficios. Consulte el Certificado de Cobertura si desea conocer los términos y
condiciones de la cobertura, incluyendo los servicios que estan limitados o excluidos de la cobertura.

3Los beneficios fuera de la red se reembolsan de acuerdo con los montos Habituales, Acostumbrados y Razonables
(por sus siglas en inglés, UCR) seguin lo determinado por Fair Health, Inc.

Health Net Life Insurance Company es una subsidiaria de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio registrada de
Health Net, LLC. Todas las demas marcas comerciales/marcas de servicio identificadas contintian siendo propiedad de sus

respectivas compafiias. Todos los derechos reservados.
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Cobertura para cada etapa de la vida
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La amplia red de proveedores
dentales de PPO, que se extiende a
nivel nacional y por todo el estado,
puede encontrarse en linea en
www.healthnet.com o llamando al

1-866-249-2382.



http://www.healthnet.com

Exclusionesy Limitaciones

Exclusiones generales

No estd cubierto lo siguiente:
« Servicios dentales que no son necesarios.
« Cargos de internacion u otros cargos del centro.

« Cualquier procedimiento dental realizado
Unicamente con fines cosméticos/estéticos. (Los
procedimientos cosméticos son aquellos que
mejoran la apariencia fisica).

Cirugfa reconstructiva independientemente de si la
cirugia esta relacionada con una enfermedad, lesion
0 anomalia congénita dental, en la que el objetivo
principal es mejorar el funcionamiento fisioldgico de
la parte del cuerpo afectada.

Cualquier procedimiento dental que no esté
directamente relacionado con una enfermedad
dental.

Cualquier procedimiento no realizado en un centro
dental.

Procedimientos que se consideran experimentales,
de investigacion o no probados. Esto incluye los
regimenes farmacoldgicos no aceptados por el
Consejo de Terapéutica Dental de la Asociacion
Dental Americana (ADA). El hecho de que un
servicio, tratamiento, dispositivo o régimen
farmacologico experimental, de investigacion o
no probado sea el Unico tratamiento disponible
para una afeccién en particular, no posibilitara

la cobertura si el procedimiento se considera
experimental, de investigacion o no probado en el
tratamiento de esa afeccion en particular.

Servicios para lesiones o afecciones cubiertas

por leyes de indemnizacién por accidentes y
enfermedades laborales o leyes de responsabilidad
del empleador, y servicios que son proporcionados
sin costo para la persona cubierta por un municipio,
condado u otra subdivision politica. Esta exclusion
no se aplica a ningun servicio cubierto por Medicaid
0 Medicare.

Gastos por procedimientos dentales que
comenzaron antes de que la persona cubierta se
convierta en afiliado conforme a la Péliza.

Servicios dentales cubiertos de otro modo conforme
ala Pdliza, pero prestados después de la fecha de
terminacion de la cobertura individual conforme a la
Pdliza, incluyendo servicios dentales para afecciones
dentales surgidas antes de la fecha de terminacién
de la cobertura individual conforme a la Péliza.

Servicios prestados por un proveedor con el mismo
domicilio legal que una persona cubierta o que
sea familiar de una persona cubierta, incluyendo
conyuge, hermano/a, padre, madre o hijo/a.

Los servicios recibidos en el extranjero no estan
cubiertos a menos que se requieran como una
emergencia.

Reemplazo de dentaduras postizas completas,
dentaduras postizas parciales fijas y extraibles, o
coronas si el dafio o la rotura estan relacionados
directamente con un error del proveedor. Este
tipo de reemplazo es responsabilidad del dentista.
Si el reemplazo es necesario debido a la falta

de cumplimiento del paciente, el paciente es
responsable del costo del reemplazo.

Procedimientos de restauracién de prostodoncia fija
o extraible para la rehabilitacidn o reconstruccion
bucal completa.

Aditamentos de protesis convencionales

extraibles o puentes fijos. Incluyen aditamentos

de precision o semiprecision relacionados con
dentaduras postizas parciales, soportes de
puentes o coronas, dentaduras postizas de encaje
completas o parciales, cualquier aditamento
interno relacionado con una prétesis implantada,

y cualquier procedimiento de endodoncia electivo
relacionado con un diente o raiz que forme parte de
la construccion de una prétesis de esta naturaleza.

Procedimientos relacionados con la reconstruccion
de la dimension vertical de oclusién (por sus siglas
en inglés, VDO) correcta de un paciente.

Colocacion de dentaduras postizas parciales fijas,
Unicamente con el objetivo de lograr la estabilidad
periodontal.

Tratamiento de neoplasmas, quistes u otras
patologias de naturaleza benigna que incluyan
lesiones benignas, excepto la extraccién por medios
quirlrgicos. Tratamiento de neoplasmas malignos

o anomalias congénitas del tejido duro o blando,
incluyendo la extirpacion.

Reduccion de fracturas dseas faciales y cualquier
tratamiento relacionado con la dislocacién de
tejidos duros del esqueleto facial.

Servicios relacionados con la articulacion
temporomandibular (por sus siglas en inglés, TMJ),
tanto bilaterales como unilaterales. Cirugia de la
mandibula superior e inferior (incluyendo la cirugfa
relacionada con la articulacién temporomandibular).
No se proporciona cobertura para alineacion de la
mandibula mediante cirugfa ortognatica ni para el
tratamiento de la articulacién temporomandibular.

Acupuntura, acupresion y otras formas de
tratamiento alternativo, ya sea que se utilicen o no
como anestesia.

Medicinas/medicamentos que se obtienen con o
sin receta médica, a menos que sean despachados
y utilizados durante la visita del paciente al
consultorio dental.

Cargos por no asistir a una cita programada

sin avisar al consultorio dental con 24 horas de
anticipacion.

Protectores oclusales utilizados como articulos

de seguridad o para modificar el rendimiento,
principalmente en actividades relacionadas con los
deportes.

Servicios dentales recibidos como resultado de una
enfermedad o lesion producto de una guerra o un
acto de guerra, declarado o no declarado, o que sea
causada durante el servicio en las fuerzas armadas
de cualquier pafs.

La cobertura de ortodoncia no incluye la colocacién
de un separador, ninglin tratamiento relacionado con
el tratamiento de la articulacion temporomandibular,
ningun procedimiento quirurgico para corregir

una oclusion dental defectuosa, el reemplazo

de retenedores y/o aparatos de hébitos rotos o
extraviados, ni ninglin aparato interceptivo de
ortodoncia que sea fijo o extraible, presentados
previamente para el pago conforme al plan.

Limitaciones generales

Evaluacion bucal periédica Limitada a 2 veces
cada 12 meses consecutivos.

Serie completa o radiografias panorex

Limitadas a 1vez cada 36 meses consecutivos. Se
hard una excepcion a este limite para las radiograffas
panorex que se tomen para el diagndstico de
terceros molares, quistes o neoplasmas.

Radiografias de aleta de mordida Limitadas a
1serie de placas por afio calendario.

Radiografias extrabucales Limitadas a 2 placas
por afio calendario.

Profilaxis dental Limitada a 2 veces cada 12 meses
consecutivos.

Tratamientos con fluoruro Limitados a las
personas cubiertas menores de 16 afios y limitados a
92 veces cada 12 meses consecutivos.

Separadores Limitados a las personas cubiertas
menores de 16 afios y limitados a 1 cada 60 meses
consecutivos. El beneficio incluye todos los ajustes
realizados dentro de los 6 meses de la colocacion.
Selladores Limitados a las personas cubiertas
menores de 16 afios y a una vez por cada primer

0 segundo molar permanente cada 36 meses
consecutivos.

« Restauraciones Las restauraciones multiples
en una Unica superficie se tratardn como un solo
empaste.

Retencion del perno Limitada a 2 pernos por
diente; sin cobertura como complemento de la
restauracion del modelo.

Incrustaciones y recubrimientos Limitados
a1vez por diente cada 60 meses consecutivos.
Cubiertos sélo cuando el diente no se puede
restaurar con un empaste.

Coronas Limitadas a1vez por diente cada

60 meses consecutivos. Cubiertas sélo cuando el
diente no se puede restaurar con un empaste.

Espiga y mufiones Cubiertos solo para los dientes
que han tenido un tratamiento de conducto.

Empastes sedantes Cubiertos como un beneficio
aparte solo si no se realizé ningun otro servicio,
que no sean rayos X y examen, en el mismo diente
durante la consulta.

Eliminacién del sarro y alisamiento
radicular Limitados a1vez por cuadrante cada
24 meses consecutivos.

Mantenimiento periodontal Limitado a2 veces
cada 12 meses consecutivos después de una terapia
periodontal activa y complementaria, sin incluir
desbridamiento macroscépico.

Dentaduras postizas completas Limitadas a
1vez cada 60 meses consecutivos. Sin asignaciones
adicionales para aditamentos de precision o
semiprecision.

Dentaduras postizas parciales Limitadasa

1vez cada 60 meses consecutivos. Sin asignaciones
adicionales para aditamentos de precision o
semiprecision.

Reajuste y readaptacion de la base de
dentaduras postizas Limitados al reajuste/a la
readaptacion de la base que se realiza mas de

6 meses después de la insercion inicial. Limitados a
1vez cada 12 meses consecutivos.

Reparaciones de dentaduras postizas
completas, dentaduras postizas parciales,
puentes Limitadas a las reparaciones o los
ajustes que se realizan méas de 12 meses después
de la insercion inicial. Limitadas a 1 cada 6 meses
consecutivos.

Tratamiento paliativo Cubierto como un beneficio
aparte solo si no se realizé ninglin otro servicio, que
no sean el examen y las radiografias, en el mismo
diente durante la consulta.

Protectores oclusales Limitados a1 protector
cada 36 meses consecutivos y sélo si se recetan para
controlar la abrasién dental habitual.

Desbridamiento de boca completa Limitado a
1vez cada 36 meses consecutivos.

Anestesia general Cubierta sélo cuando es
clinicamente necesaria.

Injertos 6seos Limitados a1 por cuadrante o lugar
cada 36 meses consecutivos.

Cirugia periodontal Las cirugfas periodontales

de tejido duro y tejido blando se limitan a 1 por
cuadrante o sitio cada 36 meses consecutivos por
cada zona quirlrgica.

Reemplazo de dentaduras postizas completas,
dentaduras postizas parciales fijas o extraibles,
coronas, incrustaciones o recubrimientos El
reemplazo de dentaduras postizas completas,
dentaduras postizas parciales fijas o extraibles,
coronas, incrustaciones o recubrimientos, que se
haya presentado previamente para el pago conforme
al plan, se limita a 1vez cada 60 meses consecutivos
a partir de la colocacion inicial o suplementaria. Esto
incluye retenedores, aparatos de habitos y cualquier
aparato de ortodoncia interceptiva que sea fijo o
extraible.



Health Net Life Insurance Company (Health Net) cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina, no
excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, estado civil,
género, identidad sexual, orientacion sexual, edad, discapacidad o sexo.

Health Net:

- Proporciona aparatos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen eficazmente con nosotros,
como intérpretes calificados de lenguaje de sefias e informacidn escrita en otros formatos (letra grande, formatos electronicos
accesibles, otros formatos).

- Proporciona servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como intérpretes calificados e
informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net al 1-800-522-0088 (TTY: 711)

Si considera que Health Net no proporciond estos servicios o ejercid alglin otro tipo de discriminacion, puede presentar una queja
formal llamando al numero que se indica mas arriba y diciéndoles que necesita ayuda para presentar una queja formal; el Centro de
Comunicacién con el Cliente de Health Net esta disponible para ayudarle. También puede presentar una queja formal por correo:

Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances

PO Box 10348

Van Nuys, CA 91410-0348

Fax: 1-877-831-6019

Correo electronico: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Personas Cubiertas) o Non-Member.Discrimination.
Complaints@healthnet.com (Solicitantes)

Para presentar una queja, puede llamar al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357 o visitar
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm. Si considera que se le ha discriminado por cuestiones de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles (por sus siglas en inglés, OCR), de manera electronica a través
del Portal de Quejas de la OCR, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono:

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).

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



http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help/index.cfm
mailto:Complaints@healthnet.com
mailto:Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com

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 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Arabic
sle U ol iz lasall le Jpumall oll 5o 5 e 355 o mnl) SiSagy (5558 o o le  pumal) Sy ilae Halll Clond
1-800-522-0088  (TTY: 711) (sl Juai¥l S je Ao dual 5l dysell 28Uay e 3 o sall 8 )l

Armenian

Ubddwp (kquljut Swnwynipynibkp: Fnip fupnn Ep pwbwynp pupqiuithy uvnwbwg:
Quunwpnptpp jupnn B jupnu) dkq hwdwnp: Oqunipjut hwdwp quuquhwpbp Ukq atp ID
pupwnh Jpu pdws hinwhinuwhwdwpny jud quuquhwpkp 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Chinese

GERESIRG - CAEAES - 5 A ERTE S NG T AR MEE S
SE S AR TR IR - WEWE - SEEELE B LAYV EEE GG M4 - S
1-800-522-0088  (TTY:711) -

Hindi

AT AT @ HIWT W] T TH WA FX Fohd &1 39! HATIS Ig I AT
ST ohd &1 Aeg & o, 3Us FRE W T 9T FIAEGY #aX IR §H Hie dY, AT

1-800-522-0088  (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
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Japanese
RO FEYT—E X, BRE ZFHHWCEITET, XFEE2BHALET, BB LEREEIT,
IDH— RIZREEH I N TV EESE TREHFV272< 2, 1-800-522-0088 . (TTY: 711),

Khmer

UM AN WREREIG D HRHNGS UM SHAURUH WA HRNGANUIRMSNRANIBIHRY UNURSW b
erighiihgmuitggiugitumsishibmaigiuasyn U nshigiufiuanusnngsumangny
%S“[ﬁ&iiﬁs 1-800-522-0088  (TTY:711).4

Korean
T35 Ao An| & FY AHj A~
oA = dFUT Bl &

1-800-522-0088 (TTY: 711).

Navajo

Saad Bee Aka E'eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T'aa hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii bikaa’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Persian (Farsi)
10 g il Lad (51 Alind 48 25 Cansd 5350 2l 55 (a2 550 (aLEE aa e S w5 e B sk 4 ) et
Ls..alg‘)‘)hu.nbu)SJ.AL’L:\_\:\‘):\iaUALQSDMCJJM@L»MQJLSdJJASd\AJWML«h ‘@\A&A\)Qﬁ\:\)d
.1-800-522-0088 (TTY: 711)



Panjabi (Punjabi)

gist I B3 3 IH AT IA Y TIHAM YIUS a9 AT JI TG CH3H IIS IH I
UFJ A HE@ 7 HST Io| HEE B8, WU wiElt 93 3 ©f3 389 3 Hg I8 &3 #F Afgur S99
1-800-522-0088  (TTY: 711).

Russian

BeCHJ’IaTHaH TIOMOIIIb HepeBOI[‘-II/IKOBA BLI MOKETC HOHY‘II/ITB IIOMOIIb YC']HOFO HepCBOZ[‘II/IKa. BaM MOl"yT

MPOYUTATh JOKYMCHTHI. 3a MOMOLIBI0 00paIaiTech K HaM 1Mo Teae(oHy, MPUBEICHHOMY HA BALICH

HIIGHTH(bHKaHHOHHOﬁ KAapTO4YKC YIaCTHHUKA IJIAHA. KpOMe TOIr'O, BbI MOXKCIC IIO3BOHUTH B
1-800-522-0088 (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, llamenos al nimero que figura en su tarjeta de
identificacion o comuniquese con el 1-800-522-0088 (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 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai
lifduimsdunm quanmnsaldiunld guanunsalwarwanaslinsld smsuanugisnie Insnuneau

mns;lLa*nﬁM"L'Tuuﬁmﬂs:ﬁim”waaqm %30 Immguﬁ@mﬁm%awwﬁmﬁmaa 1-800-522-0088  (TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé ¢c6 mot phién dich vién. Quy vi c¢6 thé yéu cau duoe doc cho

nghe tai li¢u. Dé nhan tro giup, hay goi cho chung t6i theo sb duoc liét ké trén thé ID cua quy vi hodc goi
1-800-522-0088 (TTY: 711).
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