Matriz de Divulgacion del Resumen de Cobertura y Beneficios Dentales (SDBC, por sus siglas en inglés)
Parte I: INFORMACION GENERAL

Nombre del plan: Smile™ Spectrum Premier Plus 50/1500/Ortho/U90 Nombre del producto: A20058-SP
Tipo de linea del producto: DPPO Teléfono del plan: 1-888-702-4171
Fecha de comienzo: del 1/1/2023 en adelante Sitio web del plan: blueshieldca.com

EL OBJETIVO DE ESTA MATRIZ ES AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE LA COBERTURA Y LO QUE PAGARA POR
LOS SERVICIOS CUBIERTOS. ES SOLO UN RESUMEN Y NO INCLUYE EL COSTO DE LAS PRIMAS DE ESTE PAQUETE DE
BENEFICIOS DENTALES. PARA VER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LAS LIMITACIONES Y LOS BENEFICIOS DE LA
COBERTURA, LEA LA EVIDENCIA DE COBERTURA Y EL CONTRATO DENTAL. SI NECESITA MAS INFORMACION SOBRE SU
COBERTURA, VISITE EL SITIO WEB DEL PLAN EN blueshieldca.com O LLAME AL 1-888-702-4171. ESTA MATRIZ NO ES UNA

GARANTIA DE GASTOS NI DE PAGO.
Parte Il: DEDUCIBLES
Deducible Dentro de la red Fuera de la red

Dental $50 por persona $50 por persona
$150 por familia $150 por familia

e El deducible se aplica a todos los servicios, menos a los servicios preventivos y de diagndstico, a los beneficios dentales
ampliados para embarazadas y a los servicios de ortodoncia. Cualquier cantidad que pague por servicios dentro de la red o fuera
de la red se aplicara a los deducibles por afno calendario tanto dentro como fuera de la red.

e El deducible es la cantidad que tiene que pagar por los servicios dentales cubiertos cada afio del plan antes de que el plan
empiece a pagar el costo del tratamiento dental cubierto.

e Los servicios dentro de la red son servicios de atencion dental brindados por dentistas o por otros proveedores de atencion
dental autorizados que tienen un contrato con su plan para brindar esos servicios.

e Los servicios fuera de la red son servicios de atencidén dental brindados por dentistas o por otros proveedores de atencién dental

autorizados que no tienen un contrato con su plan.

Agencia de Salud y Servicios Humanos del Department of Managed Health Care (DMHC, Departamento de Atencion de la Salud
Administrada) del Estado de California: DMHC 10-278, desde el 23/7/2021.
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Parte Ill: MAXIMOS QUE PAGARA EL PLAN

Maximos

Dentro de la red

Fuera de la red

Maximo anual

Todos los servicios, menos la ortodoncia: $1,500
Ortodoncia: $1,000

Si, el costo compartido sera mas alto.
Comuniquese con su plan.

Maximo durante la

No

No

membresia para
ortodoncia

e El maximo anual es la cantidad maxima de dinero que pagara su plan por el costo de la atencion dental en un periodo especifico;
en general, un periodo de 12 meses consecutivos o un afio calendario. No todos los servicios se acumulan para el maximo anual.

e El maximo durante la membresia es la cantidad maxima de dinero que pagara el plan que le brinda beneficios dentales mientras
dure su inscripcion. En general, los maximos durante la membresia se aplican a servicios especificos, como el tratamiento de
ortodoncia.

Parte IV: PERIODOS DE ESPERA

Periodos de espera: El periodo de espera es la cantidad de tiempo que tiene que pasar antes de que usted sea elegible para recibir
beneficios o servicios para todos los tratamientos dentales o para algunos de ellos. Su paquete de beneficios dentales no tiene
periodo de espera.

Parte V: LO QUE PAGARA USTED

Todos los costos de copago y coseguro que estan en este cuadro se aplican después de que se haya llegado a su deducible (si
es que hay un deducible). Los procedimientos dentales comunes estan dentro de una de las siguientes categorias: preventivos
y de diagnédstico, basicos o mayores. La columna "Limitaciones y exclusiones de beneficios" solo incluye las limitaciones y las
exclusiones mas comunes. Para ver toda la lista, lea el documento de divulgacién completo que se menciona en la columna
"Limitaciones y exclusiones de beneficios".

Procedimientos . Dentro Fuera TR . . .
Categoria Limitaciones y exclusiones de beneficios
dentales comunes de la red de la red
Examen bucodental Preventivo y de | $0 $0 Uno en un periodo de 3 afios.
diagnostico
Radiografia de aleta de | Preventivoy de | $0 $0 Dos en un periodo de 6 meses.
mordida diagnostico




Procedimientos . Dentro Fuera T . _
Categoria Limitaciones y exclusiones de beneficios
dentales comunes de la red de la red
Limpieza Preventivo y de | $0 $0 Dos en un periodo de 12 meses.
diagndstico .- .
Beneficio dental ampliado para embarazadas de
17 anos 0 mas: cobertura total como servicio
preventivo de una limpieza adicional en un periodo
de 12 meses.
Empaste Basico 10 % 20 % Una vez por diente en un periodo de 12 meses.
Extraccion, diente Basico 10 % 20 % Una vez por diente.
erupcionado o con raiz
expuesta
Conducto radicular Basico 10 % 20 % Uno por diente durante la membresia.
Raspado y alisado Basico 10 % 20 % Una vez por cuadrante en un periodo de 24 meses;
radicular dos cuadrantes por visita.
Beneficio dental ampliado para embarazadas de
17 anos o mas: cobertura total como servicio
preventivo de un ciclo (hasta 4 cuadrantes) de
raspado y alisado radicular periodontales durante el
embarazo si hay un comprobante de problema
periodontal existente.
Corona de ceramica Mayor 40 % 50 % Una por diente en un periodo de 5 afios.
Dentadura postiza Mayor 40 % 50 % Una en un periodo de 5 afos.
parcial extraible
Extraccion, diente Basico 10 % 20 % Una vez por diente.
erupcionado con retiro
de hueso
Ortodoncia Ortodoncia 50 % 50 % Un ciclo de tratamiento continuo en un periodo de

24 meses.




Parte VI: EJEMPLOS DE COBERTURA

ESTOS EJEMPLOS NO SON ESTIMADORES DE COSTOS NI GARANTIA DE PAGO. Los siguientes ejemplos representan los
servicios preventivos y de diagndstico, basicos y mayores que se usan con mas frecuencia y sirven para comparar este producto con
otros productos dentales que usted pueda estar considerando. Es probable que sus costos reales no coincidan con los que aparecen en
el cuadro de abajo, ya que dependeran de la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.
Preste atencion a los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y al resumen de los servicios excluidos del plan.

Dana tiene una consulta Sam necesita un empaste Maria necesita una corona
con un dentista nuevo
Examen, radiografias (de toda la boca) y Resina compuesta: una superficie, Corona: sustrato de porcelana/ceramica
limpieza por ser paciente nueva posterior
Visita de Dana Costo de Dana Visita de Sam Costo de Sam Visita de Maria Costo de Maria

Costo total de la Dentro de la red: Costo total de la Dentro de la red: Costo total de la Dentro de la red:

atencion $400 atencion $150 atencion $1,300
Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
$550 $200 $1,750

Deducible Dentro de la red: Deducible Dentro de la red: Deducible Dentro de la red:
$50 $50 $50
Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
$50 $50 $50

Maximo anual (lo que | Dentro de la red: Maximo anual (lo que | Dentro de la red: Maximo anual (lo que | Dentro de la red:

pagara el plan) $1,500 pagara el plan) $1,500 pagara el plan) $1,500
Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
Si, el costo Si, el costo Si, el costo
compartido sera compartido sera compartido sera
mas alto. mas alto. mas alto.
Comuniquese con Comuniquese con Comuniquese con
su plan. su plan. su plan.

Costo para el Dentro de la red: Costo para el Dentro de la red: Costo para el Dentro de la red:

paciente (copago o $0 paciente (copago o 10 % paciente (copago o 40 %

coseguro) Fuera de la red: coseguro) Fuera de la red: coseguro) Fuera de la red:
$0 20 % 50 %




Visita de Dana

Costo de Dana

Visita de Sam

Costo de Sam

Visita de Maria

Costo de Maria

En este ejemplo,
Dana pagaria lo
siguiente (incluye

Dentro de la red:
$0

Fuera de la red:

En este ejemplo,
Sam pagaria lo
siguiente (incluye

Dentro de la red:
$65
Fuera de la red:

En este ejemplo,
Maria pagaria lo
siguiente (incluye

Dentro de la red:
$570
Fuera de la red:

copagos/coseguro | $0 copagos/coseguro | $90 copagos/coseguro | $925
y deducible, si y deducible, si y deducible, si
corresponde): corresponde): corresponde):

Resumen de lo que
no esta cubierto o
esta sujeto a
limitaciones:

Examen:

Uno en un periodo
de 3 afnos.
Radiografia:

Dos en un periodo
de 6 meses.
Limpieza:

Dos en un periodo
de 12 meses.

Resumen de lo que
no esta cubierto o
esta sujeto a
limitaciones:

Una vez por diente
en un periodo de
12 meses.

Resumen de lo que
no esta cubierto o
esta sujeto a
limitaciones:

Una por diente en
un periodo de 5
anos.




Blue Shield of California

Notice Informing Individuals about Nondiscrimination
and Accessibility Requirements

Discrimination is against the law

Blue Shield of California complies with applicable state laws and federal civil rights laws, and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age or disability. Blue Shield of
California does not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, ancestry, religion, sex, marital status,
gender, gender identity, sexual orientation, age, or disability.

Blue Shield of California: You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If

you need help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is
available to help you. You can also file a civil rights complaint with
the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil

¢ Provides aids and services at no cost to people with disabilities fo
communicate effectively with us such as:

- Quailified sign language interpreters Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint
- Written information in other formats (including large print, Portal, available at hitps://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
audio, accessible electronic formats, and other formats) or by mail or phone at:
* Provides language services at no cost to people whose primary U.S. Department of Health and Human Services
language is not Englishsuch as: 200 Independence Avenue SW.

Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

800) 368-1019; TTY: (800) 537-7697
If you need these services, contact the Blue Shield of California (800) i (800) )
Civil Rights Coordinator. Complaint forms are available at

www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

- Qualified interpreters
- Information written in otherlanguages

If you believe that Blue Shield of California has failed to provide
these services or discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, ancestry, religion, sex, marital status,
gender, gender identity, sexual orientation, age or disability, you
can file a grievance with:

Blue Shield of California

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Phone: (844) 831-4133 (TTY: 711)
Fax: (844) 696-6070
Email: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

Blue Shield of California bl U e

601 12h Street, Oakland CA 94607 california ~°

Blue Shield of Cdlifornia is an independent member of the Blue Shield Association  A49808-DMHC-SIMPLIFIED (12/19)



Language Access Services

English: For assistance in English at no cost, call 1-866-346-7198.

Spanish (Espanol): Para obtener asistencia en Espanol sin cargo, llame al 1-866-346-7198.

Tagalog (Tagalog): Kung kailanganninyo ang libreng tulongsa Tagalog tumawag sa 1-866-346-7198.
Chinese (H130): an R T EF SR BR AR, BRI 5151-866-346-7198.

Navajo (Dine): Diné k'ehji doo baah ilinigd shika' at'oowot ninizingo, kwiji' hodiilnih 1-866-346-7198.
Vietnamese (Tiéng Viét): Déduoc hd trg mién phi tiéng Viét, vui ldong goi dén s6 1-866-346-7198.

Korean (2t=0{): SO =S 0| ZRBIA| B, 1-8664-346-7198 F 2Nt 2SI A| L.

Armenian (Kuytiptit): <uytiptib jhqyny wiawp oglinienil unwbune hwdwp fulinpnid Gap qubiquihwipty 1-866-346-7198.

Russian (Pycckumh): eCAM HY>KHQ BeCNAATHASA MOMOLLLL HO PYCCKOM fi3blKe, TO NO3BOHUTE 1-866-346-7198.
Japanese (HAEE): BARBIIENDELISFE1-866-346-7198ICBFEEMTTL S, EBRETIRHLET,
Persian (e 8): .28 ol 1-866-346-7198 0li o jladi b liale o o ol y I8l S8 il 53 (51 0

Punjabi (Urmsh): WAt fog ATesT 58 fagur a9a 1-866-346-7198 '3 & JJ|

Khmer (Manigi): B S SWMaNHEIS SIS SASIN UESSHUMIUS 1-866-346-7198¢

Arabic (dual): .1-866-346-7198 1280 1 e Juaily Juadi cUlae 4y jall Aalll Jé 3acludl) e J poaal

Hmong (Hnoob): Xav tau kev pab dawb lub Hmoob, thov hu rau 1-866-346-7198.

Hindi (Re<dY): fewdr & foar @a & Tgraar & A, 1-866-346-7198 TR &idl H|

Thai (ne): dmsuanudhomdedune vy las lide s Tusalns 1-866-346-7198

Laotian (w959999): 5930191808 cHECULWITINIOCLLVCIOET, ::nzqm?ml -866-346-7198.

Blue Shield of California
601 12t Street, Oakland CA 94607

blue

california



