Plan Dental PPO Voluntario

Buenas noticias acerca de los beneficios dentales para los empleados de
Earnhardt Management Company

Su Plan Dental
Como empleado valioso de Earnhardt Management Company, usted tiene la oportunidad de
registrarse para un programa dental pagado mediante deducciones contra la némina de sueldo.

Ventajas del Plan:

El privilegio de elegir cualquier dentista o especialista

Opciones PPO disponibles?

Tarifa mensual garantizada por 12 meses

Programa para el cuidado de la vision incluye acceso a descuentos (incluso examenes
para lentes de contacto)

Como Funciona el Plan

Este plan dental ofrece una variedad de beneficios, con la ventaja de que usted y su familia puedan
disponer de los servicios de dentistas o especialistas de su preferencia. Los beneficios seran
pagados después de que la cantidad maxima anual de cualquier deducible aplicable haya sido
saldada. Las reclamaciones pueden ser pagadas a usted o a su dentista, como usted lo prefiera.

Usted podré localizar a un proveedor afiliado a la Dental Health Alliance (DHA, por sus siglas en
inglés) a través del sitio Web de Assurant Employee Benefits www.assurantemployeebenefits.com
— haciendo clic sobre “For Members” — luego clic sobre “Find a dentist” y luego sobre — “Dental
Health Alliance”. O sirvase llamar al centro de servicio al cliente marcando el 800.442.7742.

IMPORTANTE:

La cobertura para los empleados que rednan los requisitos parala misma
comenzarda el October 1, 2016. Usted tendra que registrarse dentro del periodo
inicial de registro. De lo contrario perdera esta oportunidad y tendra que esperar
hasta la proxima fecha del aniversario del plan.

lusted podra acudir al dentista o especialista de su preferencia. No obstante, si optara por acudir a
un dentista de [the Assurant® Dental Network/Assurant Focus Dental NetworkSM], la red de su plan

PPO, usted podra ahorrar mas. Es decir, acudiendo a un dentista de la red la cantidad que usted
tendra que pagar de su bolsillo seria menor. Por lo tanto, su maximo anual le rendird mucho mas.

El plan conlleva restricciones sobre la frecuencia de ciertos servicios, limitaciones y periodos de
espera.

Esta notificacion aplica a los empleadores

Esta cobertura no incluye el beneficio de salud esencial para la atencion dental pediatrica requerido
bajo la Ley Federal para la Proteccion del Paciente y para Atencion Accesible (Federal Patient
Protection and Affordable Care Act).

Los productos de seguro comercializados por Assurant Employee Benefits son suscritos
por Union Security Insurance Company.

Assurant Employee Benefits 2323 Grand Boulevard, Kansas City, MO 64108

Policy Form No. GP-90/PF-99


http://www.dha.com/

Ahorros que
usted puede
ver

Deduccion bi-mensual contra su cheque de pago

Empleado $20.34
Empleado + Cényuge $39.78
Empleado + Hijo(s) $46.30
Empleado + Familia $69.88
Beneficio maximo: Dentro de Fuera de
la Red la Red
Por Persona, por cada Afio de la Péliza $1,500 $1,500
Porcentaje del coseguro, por persona:
Servicios Dentales, Tipo | 100% 100%
Servicios Dentales, Tipo Il 90% 80%
Servicios Dentales, Tipo IlI 60% 50%
Deducible:
Por Persona, por cada Afio de la Péliza $50 $50
Exento para los Servicios Tipo . Si Si

Los servicios dentales preventivos del Tipo | incluyen:

¢ Evaluacién bucal — una vez en cualquier periodo de 6 meses

¢ Limpieza dental rutinaria — una vez en cualquier periodo de 6 meses

¢ Tratamientos de fluoruro — una vez en cualquier periodo de 12 meses
Unicamente para nifios menores de 14 afios de edad

¢ Sellador de fisuras dentales — No mas de uno por cada diente por persona y
Gnicamente para muelas permanentes
Unicamente para nifios menores de 16 afios de edad

¢ Mantenedores de espacio
Unicamente para nifios menores de 16 afios de

¢ Radiografias de aleta de mordida - una vez en cualquier periodo de 12
meses

Los servicios dentales basicos del Tipo Il incluyen:

¢ Radiografias:
+ Serie panoramica o completa — una vez en cualquier periodo de 60
meses
+ Otras radiografias (Refiérase al Certificado de Seguro.)

¢ Empastes nuevos
¢ Reemplazo de empastes — una vez en cualquier periodo de 24 meses por
cada empaste
¢ Extracciones simples, reseccion de raices expuestas, incisién y drenaje
+ Ciertos andlisis de laboratorio, tratamiento contra el dolor, inyecciones de
farmacos terapéuticos
¢ Endodoncia (incluye tratamiento del conducto radicular, es decir, de la raiz
del diente)
¢ Retratamiento endodontico (cubierto después de 24 meses desde el
tratamiento inicial)
¢ Tratamiento de enfermedad leve de las encias: (Periodoncia sencilla)
¢ Ferulizacién provisional, ajuste oclusal — una vez en cualquier periodo de
12 meses

¢ Raspado y alisado radicular — una vez en cualquier periodo de 24 meses

¢ Mantenimiento periodontal — una vez en cualquier periodo de 6 meses
consecutivos

+ Tratamiento de enfermedad grave de las encias: (Periodoncia compleja)
+ Gingivectomia, cirugia 6sea, otras intervenciones periodontales complejas
— una vez en cualquier periodo de 36 meses por area
Los servicios dentales mayores del Tipo Ill incluyen:

+ Cirugia oral compleja; anestesia general y sedacion endovenosa cuando
fuere médicamente requerida para dicha cirugia

¢ Biopsia (incluso biopsia de cepillo)

¢ Acoplamiento inicial, reemplazo y mantenimiento de incrustaciones,
recubrimientos, coronas, dentaduras parciales fijas (puentes) y dentaduras
parciales y completas

Desde la
fecha de

Periodos de espera aplicables a
ciertos servicios efectividad

Restauraciones, recementacion de dentaduras parciales

fijas (puentes), Inlays, onlays 0 COrONAS ............ccceevvieiviiiiiiiiirieieee Ninguno
Lesiones accidentales, no relacionadas con la mordida .. Ninguno
Todo servicio relacionado con endodoncia

(incluye tratamiento del conducto radicular, es decir, de la raiz del diente)

........................................................................................................... Ninguno
Coronas de acero inoxidable o plastico

Unicamente para hijos menores de 16 afios de edad......................... Ninguno
Revestimiento, rebase, ajuste de dentaduras postizas .. Ninguno
Cirugia bucal COMPIEJA ........oiviiiiiieiie e Ninguno
Todo servicio relacionado con periodoncia menor y mayor ................ Ninguno

Coronas, inlays, onlays, o laminados de porcelana .. Ninguno
Dentaduras postizas (parciales o completas) ... .. Ninguno
Dentaduras parciales fijas (puentes) o moldes diagnosticos............... Ninguno

Periodos de Espera para Solicitantes Fuera de Plazo
Servicios Dentales, Tipo Il
Servicios Dentales, Tipo Il

. 12 meses
.. 24 meses

Otras Disposiciones de la Pdliza

Ajustes en los Beneficios

Los beneficios seran coordinados con los de cualquier otro plan de cobertura
dental. Bajo la disposicion titulada Tratamiento Alterno (Alternative Treatment),
los beneficios seran pagados por servicios 0 suministros mas econémicos,
siempre y cuando cumplan con los preceptos generalmente aceptados en la
préactica de odontologia. Si el costo de un Plan de Tratamiento Dental propuesto
excediera de $300, dicho plan debera ser remitido para obtener una cotizacién
de los beneficios indemnizables.

Asegurabilidad

Las siguientes personas califican para este plan: Empleado de tiempo completo,
conyuge e hijos solteros dependientes menores de los 19 afios de edad 6 25
afios si fueran estudiantes de tiempo completo.

Solicitante Fuera de Plazo

Si usted eligiera su cobertura después de 31 dias subsiguientes a su Fecha de
Asegurabilidad (es decir, después de la fecha en que usted relna los requisitos
para solicitar la cobertura) la Fecha de Efectividad de su cobertura sera
pospuesta hasta el préximo Aniversario del plan.

Este documento representa Unicamente una breve descripcién de la cobertura
disponible. No es un Certificado de Cobertura. Favor de referirse a la Poliza
Colectiva, ya que los derechos, beneficios, limitaciones y exclusiones inherentes
a la cobertura se detallan exclusivamente en la misma. Nosotros y el titular de la
péliza se reservan la opcién de cancelar la poéliza colectiva.



Limitaciones y Exclusiones

Los beneficios no seran pagados por:

Tratamiento que no fuere dentalmente necesario, que no fuere aprobado uniformemente por la catedra de odontologia
o que fuere de caracter experimental o exploratorio; tratamiento de la articulacién temporomandibular; tratamiento
relacionado con la maodificacién o retencion de la dimension vertical, alteracion o restauracion de la oclusidn, registro o
andlisis de la mordida; tratamiento que no conlleve un pronostico razonablemente favorable; tratamiento que fuere
primordialmente de carécter estético; reemplazo de dientes naturales perdidos antes de la fecha de efectividad del
seguro; ortodoncia, a menos que dicho tratamiento fuere indicado en la lista de servicios dentales cubiertos.

Tratamiento que no fuere indicado en la lista de servicios dentales cubiertos; tratamiento iniciado antes de la fecha de
comienzo del seguro; tratamiento iniciado antes de haberse cumplido cualquier periodo de espera aplicable; tratamiento
concluido después de la fecha de terminacion del seguro; protectores bucales para atletas; reemplazo de piezas o
protesis perdidas o robadas; terapia miofuncional; control de infecciones; instruccion sobre higiene bucal;
incumplimiento con citas; tramitacion de formularios de reclamacién; examenes requeridos por terceros; tiempo tomado
para acudir a consultorios; costo de transportacién; asesoramiento profesional brindado por via telefénica.

Tratamiento recibido por concepto de una guerra, motin, asalto o delito; tratamiento por lesiones relacionadas con el
trabajo; tratamiento de lesiones autoinfligidas intencionalmente; tratamiento dispensado fuera de los Estados Unidos de
América, salvo tratamiento odontolégico de caracter urgente; tratamiento proporcionado por la empresa que contrata al
empleado o un miembro de su familia inmediata; tratamiento por el cual no se hubiere cobrado cargo alguno en la
ausencia de seguro; tratamiento por el cual el asegurado no tuviera que pagar; tratamiento que no haya sido
proporcionado a y aceptado por el asegurado.

ADVERTENCIA

Aunque este [documento, folleto etc.] fue traducido al espafiol, la / el [péliza / plan de seguro] promocionado y
comprado esté disponible Unicamente en inglés, asi mismo todo otro documento podria ser emitido Gnicamente en
inglés. La /el [poliza/ plan de seguro] emitido en inglés es el documento reglamentario y ningln material publicitario o
informativo constituira modificacién o cambio alguno a la / al [pdliza / plan de segura].

NOTICE ADVERTENCIA
This is a translation of a document originally drawn up in English. Esta es la traduccién de un documento originalmente redactado
Accordingly, it is understood that all legal rights, responsibilities en inglés. Consiguientemente, hagase saber que todos los
and/or obligations are governed by the original English version of derechos legales, responsabilidades y/u obligaciones
this document. Furthermore, we reserve the right to correct any expresadas en el mismo se regiran por la version original del
errors in this document. documento expedida en inglés. Ademas, nosotros nos

reservamos el derecho de corregir cualquier error en este
documento.



Tarjeta de Registro para Seguro Colectivo

ADVERTENCIAS REFERENTES AL FRAUDE

Favor de leer las siguientes advertencias antes de llenar el formulario adjunto.

&

La siguiente advertencia aplica a todo residente de los estados de Arkansas o Louisiana:

Cualquier persona que remita una reclamacion falsa o fraudulenta para recaudar beneficios o retribucion por una pérdida
0 que proporcione informacion falsa en una solicitud para seguro, sera culpable de haber cometido un delito y podré estar
sujeta a la aplicacion de multas y a la reclusion en una prision, si dicha reclamacion o informacion fuere remitida o
proporcionada deliberadamente.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de California:

Para su proteccion la ley del estado de California requiere que la siguiente advertencia aparezca en el formulario:
Cualquier persona que remita una reclamacion falsa o fraudulenta con la finalidad de recaudar retribucién por concepto
de una pérdida, sera culpable de haber cometido un delito y podra estar sujeta a la aplicacion de multas y a la reclusion
en una prision estatal, si dicha reclamacion fuere remitida deliberadamente.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de Colorado:

El suministro de informacién o datos falsos, incompletos o dolosos a una comparfiia de seguros con la finalidad o intento
de defraudar a la misma es considerado un acto ilicito, si dicha informacién o datos fueren remitidos deliberadamente.
Las penalidades pueden comprender la privacion de la libertad, la aplicacion de multas, la denegacion de los beneficios
derivados del seguro y la aplicaciéon de sanciones por dafios y perjuicios. Cualquier compafiia o agente de seguros que
proporcione informacién o datos falsos, incompletos o dolosos al titular de una pdliza de seguros o a un reclamante, con
la finalidad o intencién de defraudar a los mismos, en torno a la liquidacion o adjudicacién de los réditos de seguro, sera
reportado al Colorado Division of Insurance el cual forma parte del Department of Regulatory Agencies si dicha
informacioén o datos fueren proporcionados deliberadamente.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del Distrito de Columbia:

ADVERTENCIA: El suministro de informacion falsa o dolosa a una compafiia de seguros con la finalidad de defraudar a la
misma o a cualquier otra persona es un delito. Las penalidades comprenden la privacién de la libertad y/o aplicacion de
multas. Asimismo, una compafiia de seguros podra denegar el pago de los beneficios provenientes de un contrato de
seguro, si el solicitante suministrara informacién falsa materialmente relacionada con la reclamacion de dichos beneficios.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de Florida:

Cualquier persona que remita una declaracion relacionada con una reclamacion o una solicitud con informacién falsa,
incompleta o dolosa, sera culpable de haber cometido un delito del tercer grado, si dicha documentacion fuere remitida
deliberadamente y con la intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros.

La siguiente advertencia aplica a todo residente de los estados de Kansas, Maryland u Oregon:
Cualquier persona que remita una solicitud o una reclamacion con informacion falsa o dolosa podra ser culpable de haber

cometido fraude contra la industria de seguros, si dichos documentos fueren remitidos con la intencién de defraudar o con
el conocimiento de que se estd cometiendo un acto fraudulento contra una compafiia de seguros.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de New Jersey:

Cualquier persona que proporcione informacion falsa o dolosa en una solicitud para una péliza de seguro estara sujeta a
la aplicacion de penalidades criminales y civiles.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de Virginia:

Cualquier persona que remita una solicitud o una reclamacion con informacién falsa o dolosa podréa ser considerada
culpable de haber violado la ley estatal, si dichos documentos fueren remitidos con la intencion de defraudar o con el
conocimiento de que se esta cometiendo un acto fraudulento contra una compafiia de seguros.

La siguiente advertencia aplica a todo residente de cualquier estado que no haya sido mencionado con
antelacion:

Cualquier persona que remita una solicitud para seguro o una declaracion relacionada con una reclamacién con
informacion materialmente falsa o que oculte datos materialmente relacionados con dicha documentacion con la finalidad
de engafiar, habra cometido un acto fraudulento contra la industria de seguros, si dichos documentos fueren remitidos
deliberadamente y con la intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros o a cualquier otra persona. Dichos
actos son delitos que exponen a dicha persona a la aplicacion de penalidades criminales y civiles.

Para evitar demoras innecesarias, asegurese de llenar todas y cada una de las partes del Formulario de Solicitud.



Descuentos sobre Servicios y Articulos Optomeétricos

N1VSP

ACCESS PLAN

Su plan dental incluye un plan de descuentos sobre servicios y articulos optométricos suministrados a través de Vision
Service Plan (VSP). El plan incluye descuentos sobre andlisis de la vista y la compra de lentes regulares, lentes de
contacto, gafas de sol y otros servicios optométricos ordenados bajo receta médica, siempre y cuando dichos servicios
fueren dispensados por Doctores Integrados al VSP. jVSP est4 disponible para usted y para cualquier otra persona
cubierta bajo su plan dental!

Servicios disponibles a través de los Doctores Otras ventajas del plan

Integrados al VSP

e Analisis de la vista — un descuento del 20% es e Comenzara a ahorrar inmediatamente, si
aplicado a los honorarios convencionalmente acude a los Doctores Integrados al VSP

cobrados por los Doctores Integrados al VSP por los

A ; e La aplicacion de los descuentos no conlleva
analisis de la vistal

limitacion alguna
e Lentes regulares — un descuento del 20% es
aplicado al precio convencionalmente cobrado por los
Doctores Integrados al VSP por la dispensacion de un ¢ No se aplica ningun deducible
par de lentes recetados ademas de opciones para la
compra de espejuelos2

¢ No conlleva ningun periodo de espera

e No tendra que llenar ningun formulario de
reclamacion

e Lentes de contacto — Descuento del 15% sobre el
costo de los exdmenes para lentes de contacto
practicados por doctores integrados a la red VSP.

e Laser VisionCareSM — VSP ha celebrado contratos
con un gran nimero de centros y doctores que
practican cirugias laser a través de todo el pais, los

cuales ofrecen descuentosPor cirugia PRK y LASIK
0000000000060 O0C0OCGOGFEOGNOGS OO0 0 0000000000000 0000000000000000000060600000000

Coémo Utilizar el Plan VSP

o Ubique el Doctor Integrado al VSP mas cercano. Blsquelo en nuestro web site, www.vsp.com o llame al 1-800-877-
7195 para obtener un directorio de los Doctores Integrados al VSP.

g Identifiguese como Miembro del VSP y tenga disponible el nimero de seguro social del miembro registrado bajo el plan
al hacer su cita. (El Doctor Integrado al VSP verificara su afiliacion al plan y el tipo de cobertura y obtendra autorizacion
para los servicios y materiales. Si usted no calificara para los servicios, dicho doctor es responsable de decirselo.)

La cantidad de los honorarios sera reducida automaticamente al momento de dispensar el servicio — sin tener que
llenar formulario de reclamacién alguno.

ESTE PLAN DE DESCUENTOS POR SERVICIOS Y ARTICULOS OPTOMETRICOS NO ES UN CONTRATO DE

SEGURO.
LAdvertencia: No aplica a los servicios relacionados con lentes de contacto. Refiérase a la seccion referente a lentes de contacto
para obtener informacién sobre los descuentos aplicables.
2Los descuentos se ofrecen Unicamente por analisis de la vista practicados por Doctores Integrados al VSP dentro de los dltimos 12
meses.
Linea telefénica de servicio para Miembros del Plan VSP: 1-800-877-7195
Visite nuestro web site, www.vsp.com.
VSP


http://www.vsp.com/

Plan Dental Prepagado (Prepaid
Dental)

Buenas noticias acerca de los beneficios dentales para los
empleados de

Earnhardt Management Company

Un Plan Dental Brinda

Sonrisas Saludables

Como empleado valioso, Assurant Employee Benefits* se complace en ofrecerle la oportunidad
de registrarse para un plan de beneficios dentales suministrado por United Dental Care of Arizona,
Inc y administrado por Union Security Insurance Company. Este plan dental prepagado ofrece
beneficios a través de una red de Dentistas Integrados al Plan. Cuando usted se registre para los
beneficios y reciba tratamiento dental, la cantidad que se le cobrara se basara en una tarifa
reducida, conocida como el “copago”, siempre y cuando el Dentista elegido por usted esté
Integrado al Plan. Para su informacién, una lista parcial de los tratamientos dentales aplicados
con frecuencia ha sido incorporada.

Ventajas del Plan

« Ningln deducible

« No conlleva ningun periodo de espera

o  Cobertura para condiciones preexistente

o Ningun Formulario de Reclamacion tendra que ser remitido por los servicios dispensados
por los Dentistas y Especialistas Integrados al Plan

« No se requerira que sea referido a los servicios de los Especialistas

« Ninguna limitacién anual sobre los servicios dispensados por los Dentistas y Especialistas
Integrados al Plan

Informacion importante referente al registro

Para registrarse siga los siguientes pasos sencillos:

1. Elija un dentista general del Directorio de Dentistas para usted y para cada miembro de su
familia que califique para el plan. Cada miembro de la familia podra elegir el dentista de su
preferencia, siempre y cuando esté integrado al plan. Usted tendra que elegir un Dentista
Integrado al Plan para recibir servicios dentales. Salvo por algunos servicios de especialistas,
todo servicio tendra que ser proporcionado por dicho Dentista Integrado al Plan elegido.
Usted podra cambiar su Dentista Integrado al Plan durante el Afio de Vigencia del Plan a
tenor de lo estipulado en el convenio colectivo. No obstante, todos los servicios tendrén que
ser proporcionados por un Proveedor Integrado al Plan.

2. Llene el formulario de registro incluido con esta correspondencia. Asegurese de anotar el
Numero del Consultorio Dental (Dental Facility Number) de cada Dentista Integrado al Plan
elegido.

3. Después de llenarlo, devuelva el formulario de registro al departamento de personal o al
administrador de beneficios de la empresa contratante (su empleador) para autorizar la
deduccion de las primas correspondientes a su cobertura contra su cheque de pago.

Busqueda de Proveedores

Usted podra ubicar a uno de los proveedores dentales integrados a la red Heritage Series
Provider Network en el sitio Web de Assurant Employee Benefits,
www.assurantemployeebenefits.com, haciendo clic sobre el link “Provider Search” y luego sobre
Heritage Series. La disponibilidad de los Dentistas y Especialistas Integrados al Plan variara
dependiendo del area geografica.

Si tiene alguna pregunta, llame al Centro de Servicio al Cliente marcando el
1.800.443.2995.

*Los beneficios son suministrados por United Dental Care of Arizona, Inc.,
comercializados por Assurant Employee Benefits y administrados por Union Security
Insurance Company.

BDC-A-ENCVR-AZ-SP



Ahorros gque usted puede ver

Deducciéon bi-mensual contra su cheque de pago'

[ 0] =T T Lo PSR $6.93
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TPodria ser cambiada de conformidad con lo estipulado en el Convenio del Plan Colectivo de Servicios Dentales. El
costo incluye el Beneficio para Servicios de Especialistas (SBA por sus siglas en inglés).

La siguiente lista abarca los tratamientos dentales cominmente administrados. No representa el documento de
Evidencia de Cobertura. Después de registrarse, una lista completa de los copagos aplicables le sera proporcionada
junto con su Evidencia de Cobertura.

Plus Plan

1. Servicios de los Dentistas Integrados al Plan

Los servicios dentales detallados en el siguiente Cuadro seran cubiertos, siempre y cuando sean dispensados por los
Dentistas Integrados al Plan elegidos por los miembros. El Miembro tendra que pagar la cantidad que aparece bajo la
columna “Copago del Miembro” (més cualquier cargo relacionado con los servicios de laboratorio que fuese aplicable*)
cuando el servicio sea dispensado o de acuerdo con los procedimientos de facturacién de dicho dentista. Para
comprender a fondo los beneficios, exclusiones y limitaciones de este plan, le recomendamos al Miembro que consulte
el documento Evidencia de Cobertura.

Los servicios marcados con un solo asterisco (*) requieren un pago adicional por concepto de los servicios de
laboratorio. Dicho cargo sera cobrado por separado. Estos cargos tendran que ser pagados al Dentista Integrado al
Plan junto con cualquier copago aplicable al servicio proporcionado.

El pago por cada servicio dispensado por un Dentista Fuera del Plan (basado en el cargo convencionalmente cobrado
por dicho dentista) es responsabilidad del Miembro. Esto no aplica a los beneficios limitados del plan para Servicios de
Emergencia dental cubiertos destinados al alivio temporal de dolor.

2. Servicios de Especialistas Dental Integrados al Plan

Refiérase al Cuadro de Copagos correspondiente a la Enmienda de Beneficios para Servicios de Especialistas incorporado a este documento.

Cédigo L o Copago del
ADA™ Descripcion del Servicio** iembro
Citas
Ninguno  Consulta - durante las horas de servicio regularmente Programadas®™ ™ ... s
D0120 Evaluacion bucal periédica (una vez en cualquier periodo de 6 meses calendarios)
D0140 Evaluacion bucal limitada - enfocandose en un problema en PartiCUIAT ...........co.vveerererrrrnnieereeseeseeeeee e eseeseeeeees
D0150 Evaluacion bucal integral - paciente nuevo o establecido (una vez en cualquier periodo de 6 meses calendarios) .......
D0160 Evaluacion bucal detallada y extensiva - enfocandose en un problema en partiCular..............ccvvevrenenieniesneessseensnns
D0170 Reevaluacion - limitada, por concepto de un problema particular (paciente establecido; consulta no pos-quirdrgica) .
D0180 Evaluacion periodontal integral - paciente NUEVO 0 ESLADIECIAD .........cvvrivriiiriiiricirce s
Ninguno  Incumplimiento con citas sin cancelarlas dentro de 24 NOFAS ™ ...
D9310 Consulta (servicio diagnéstico por un dentista que no fuese el dentista que dispensa el tratamiento)
D9440 Consulta - después de las horas de servicio regularmente Programadas ..........cceeereerereeerereriiieresiseeess s
Odontologia diagndstica
D0210 Radiograffa: intrabucal - serie completa (incluso las aletas mordibles) (una vez en cualquier periodo de 3 afios calendarios) Ningtn
cargo
D0220 Radiografia: intrabucal - periapical, PriMEra PIACA........cvurerrerrereerrirississsessssssssess st sssesses s essesssssssseas Ningln cargo
D0230 Radiografia: intrabucal - periapical, cada placa adicional Ningln cargo
D0240 Radiografia: intrabucal - placa 0CluSal ...........ccouveveririircrninirerseenn, Ningln cargo
D0250 Radiografia; extrabucal - PIMEIA PlACA ........ccvevrrreiiieieieeissic s bbb Ningun cargo
D0260 Radiografia: extrabucal - cada placa adiCIONAl ..o Ningun cargo
D0270 Radiografia: aleta mordible - Una Sola PlaCa..........cccviriirinini s Ningun cargo
D0272 Radiografia: aleta mordible - dos placas (una vez en cualquier periodo de 6 meses calendarios) Ningln cargo
D0274 Radiografia: aleta mordible - cuatro placas (una vez en cualquier periodo de 6 meses calendarios)..........c..ceeereereeneen. Ningdn cargo
D0277 Radiografia: aleta mordible VErical - 7.8 8 PIACAS ......vvvrrrririrrereireereirceeei ettt snenes Ningdn cargo
D0330 Radiografia: placa panoramica (una vez en cualquier periodo de 3 afios Calendarios) ..o 5.00
D0415 Estudios bacterianos para determinar agentes PatolOgiCOS. ......vvuiriririmiriiiriiiies s Ningun cargo
D0425 Pruebas de SUSCEPLIDIlIAA @ CAMNES......vviririiiiiiiiiieisieis bbb nnes Ningun cargo
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D0460 Pruebas de vitalidad de [ PUIPA ..o Ningun cargo
Odontologia preventiva

D1110 Profilaxis - adulto (una vez en cualquier periodo de 6 MeSeS CAENUANIOS).......ovvrrvrrerereerrreeieieireiree s esse e eseeeens 5.00
D1120 Profilaxis - nifio (una vez en cualquier periodo de 6 MeSeS CABNAANIOS).......cvrrrrrrrrrerrereerreireieieieisee e essesseeseeeees 5.00
D1203 Aplicacion tdpica de fluoruro (sin profilaxis) - N0 ........cceerieriecece s Ningun cargo
D1310 Consejeria nutricional para el control de enfermedad dental Ningun cargo
D1330 INSLruCCIONES SODIE NIGIENE DUCAL.......c.iveiiieiiieiieiie bbbt Ningun cargo
D1351 Sellador de fisuras dentales - POr CATA GIENTE ..o
D1510* Mantenedor de espacio - fijo - unilateral ...................
D1515* Mantenedor de espacio - fijo - bilateral .....................
D1520* Mantenedor de espacio - desmontable - unilateral..............cccovvvvrernnen.
D1525* Mantenedor de espacio - desmontable - bilateral ...........cccoovviivriieininen,
D1550 Recementacion de mantenedor de 8SPaCIO.........cevvevriernienieenieennens
Ninguno  Profilaxis adicional™™ ...

Odontologia restaurativa
D2140 Amalgama - una superficie, Primaria 0 PEMANENTE ..........crirurierieier ettt bbbt
D2150 Amalgama - dos superficies, primarias 0 PEMANENTES .........vuivreurrieriiernsersresss s sebe s bbbt sae s s ssees
D2160 Amalgama - tres superficies, Primarias 0 PEMMANENTES .........vviirrerrrrniersi et
D2161 Amalgama - cuatro 0 mas superficies, primarias 0 permanentes
D2330 Resina compuesta - UNa SUPEITICIE, ANEIION ..........vvieirieirienieisieini ettt
D2331 Resina compuesta - A0S SUPETTICIES, BNTEIIOIES ......cuivivvivrerieieiererrsre e s et s e ess s esseesesssessseseseses
D2332 Resina compuesta - tres Superficies, aNtErOrES ...,
D2335 Resina compuesta - cuatro 0 mas superficies o implicando incision angular (anterior)
D2391 Resina compuesta - una superficie, posterior...........
D2392 Resina compuesta - dos superficies, posteriores
D2393 Resina compuesta - tres superficies, posteriores
D2394 Resina compuesta - cuatro 0 mas superficies, posteriores
D2510* Inlay - metalica - Una SUPETTICIE. .. ..o
D2520* Inlay - metdlica - dos superficies
D2530* Inlay - MEtalica - treS 0 MAS SUPEITICIES ......cuvviveiiieiiieiie bbb

D2542* Onlay - metalica - dos superficies
D2543* Onlay - metalica - tres superficies
D2544* Onlay - metalica - CUALT0 0 MAS SUPEITICIES ....cvvuivereieeisceeiscieisie sttt sttt ss st s st b e s b b s b s b st s bbb
D2610* Inlay - de porcelana/cerdmica - una superficie
D2620* Inlay - de porcelana/ceramica, dos superficies
D2630* Inlay - de porcelana/ceramica, treS 0 MAS SUPEITICIES ......cviueuireriireiieisieisieiss e
D2740* Corona - de SuStrato de CEraAMICA/POTCEIANG ........evuiveiiieeiiriieiste ettt bbb

D2750* Corona - de porcelana fusionada a metal de alta nobleza.......................
D2751* Corona - de porcelana fusionada primordialmente a metal basico
D2752* Corona - de porcelana fusionada a metal noble ...,

D2790* Corona - completa moldeada de metal de alta nobleza
D2791* Corona - completa moldeada primordialmente de metal basico..............

D2792* Corona - completa moldeada de metal noble

D2910 Recementacion de incrustaciones (inlay)..............

D2920 Recementacion de COMONA .........cvv v,

D2930 Corona de acero inoxidable prefabricada - AIENE PIIMANIO ..o es

D2940 SEUACION PATA BIMPASLE ...v.vviviseiiisireieieierei et sa s s bbb s s e s b a1 b s s s s s b s s s bbb s bbb bbbttt

D2950 Extension de mufion, incluso cualquier clavija

D2951 Retencion de clavija - por cada diente, ademAas de rEStAUTACION .......c.cvvvvriiriiiriiinieiseese s

D2952* Perno y mufion moldeado, adEMAS 08 COTONA ........vvuvreererreerieiseeseiseisesssessessessee st sse s ss st ssesses s sessessassessessesnnsnens

D2954 Perno y mufién prefabricado, ademas de corona.........

D2962* Laminado labial (laminado de porcelana) - laboratorio .

D2980 Reparacion de corona

NINGUNO  EMPASIE MPOTAIM™ ..ottt bbbt
Endodoncia

D3110 Recubrimiento pulpar - directo (Sin reStauraCion fiNAI)..........cceeirrirnrnieeeessssese st ssssnsnes

D3120 Recubrimiento pulpar - indirecto (sin restauracion final)

D3220 Pulpotomia terapéutica (sin restauracion final) - extirpacion de corona pulpar hasta la juncién dentinocemental y administracion de
MNEUICAIMENTO ...ttt ettt b bbb E £ £ £ E bbb bbbt

D3310 Tratamiento de la raiz del diente: anterior (Sin restauracion fiNAl) ............cecverieiieiie s

D3320 Tratamiento de la raiz del diente: bictspide (sin restauracion final)

D3330 Tratamiento de la raiz del diente: muela (Sin restauracion final) ............couererrerrnrninne s

D3346 Retratamiento de endodonCia PreVia - ANTEKION ............ e bbb bbb

D3347 Retratamiento de endodoncia previa - bicuspide

D3348 Retratamiento de endodoncia previa - molar............

D3410 Apicoectomia/cirugia periradicular — anterior..........ccovevveneineinenns

D3421 Apicoectomia/cirugia periradicular - bicUSPIde (DHMETA TAIZ) ......vvvveiiiriiniii b
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D3425 Apicoectomia/cirugia periradicular - molar (PMEIA FAIZ) .......cvvvvriiiniiiniieinieiie s
D3426 Apicoectomia/cirugia periradicular (cada raiz adicional)....... e —————
D3430 Empaste retrgrado - por cada raiz ......c.ccccoevvvvrvereereeneencns s

D3450 Amputacion de raiz - POr CAA FAIZ ......ovvvrvrrrreereerercneeee et
D3920 Hemiseccidn (incluso cualquier extraccion de raiz), sin tratamiento de la raiz del diente
Periodoncia
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro 0 mas dientes contiguos o espacios entre dientes cementados (bounded), por cada
CUBAIANTE ...t s8££
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia, uno a tres dientes, por cada cuadrante
D4240 Intervencion para colgajo gingival y escariado del conducto radicular - cuatro 6 mas dientes contiguos o espacios entre dientes
cementados (bounded), POr CAAA CURATANEE .........ceviverireiireisisessseissetes sttt bbbttt 140.00
D4241 Intervencion para colgajo gingival con escariado del conducto radicular - uno a tres dientes, por cada cuadrante ................... 100.00
D4260 Cirugia 6sea (incluso el colgajo y sutura) - cuatro 0 mas dientes contiguos o espacios entre dientes cementados, por cada
CUBAIANTE ..ot
D4261 Cirugia 6sea (incluso el colgajo y sutura) - uno a tres dientes, por cada cuadrante
D4320 Ferulizacion provisional - iNtraCOrONa............eweerererrerrrnieneneeieereesessssesseses e eeseeseessseees
D4321 Ferulizacion provisional - EXITACOTONAL.........cceiriurieieieisiees ettt bbbt bbb s s s s nnas
D4341 Descamacion periodontal y escariado del conducto radicular - cuatro 6 mas dientes contiguos o espacios entre dientes
cementados (bounded), POr CAAA CURATANEE .........veuireuriieerieinreies e bbb s e 65.00
D4342 Descamacion periodontal y escariado del conducto radicular - uno a tres dientes, por cada cuadrante ..........cocevrvrerreereernennes 39.00
D4355 Desbridamiento bucal completo para facilitar evaluacion integral y diagndstico
D4910 Mantenimiento PEHOAONTAL...........ccvieriir e
Ninguno  Instrucciones sobre higiene PEHOONTAI™™............cccoviiiii st ses
Protesis dental removible (dentaduras desmontables)
D5110* Dentadura COMPIELA = MAXIIAT .....v.vvivieiiiiiereiieie bbbttt
D5120* Dentadura completa - mandibular-.................
D5130* Dentadura inmediata - maxilar .......................

D5140* Dentadura inmediata - mandibular
D5211* Dentadura parcial maxilar - base de resina (incluso cualquier gancho convencional, sostenes de protesis y dientes)

D5212* Dentadura parcial mandibular - base de resina (incluso cualquier gancho convencional, sostenes de protesis y dientes)........ 375.00

D5213* Dentadura parcial maxilar - armazon moldeado de metal con base de resina (incluso cualquier gancho convencional, sostenes de
PIOLESIS Y QIBNEES) 1uuvvuvvrriseiseessessessesseiseieessssssessssses et ss s st s s e £ n bbbt n s 465.00

D5214* Dentadura parcial mandibular - armazén moldeado de metal con base de resina (incluso cualquier gancho convencional, sostenes
0 00 =R e 0 [T )OO

D5410 Ajuste de dentadura COMPIELA - MAXIIAT..........ccivevieiieiiieie bbbttt

D5411 Ajuste de dentadura completa - mandibular

D5421 Ajuste de dentadura PArCial - MAXIAI..........cvvirrrriiriiei bbbt bbbttt

D5422 Ajuste de dentadura parcial - MANAIDUIAT ..o bbb bbb

D5510* Reparacion de base de dentadura completa quebrada....

D5610* Reparacion de base de dentadura 8 MESING. ...........c. e eeeseeses s sse e see sttt s st ensessesses e nnsensenes

D5620* Reparacion de armazin MOIJEAUOD ..........cvueuiieiiieiieiie ettt bbb bbbt

D5630* Reparacion o reemplazo de gancho quebrado

D5640* Reemplazo de diente quebrado, POr CA0A TIBNLE ........c.veuiieiiiniieiie bbb b bbb

D5650* Agregacion de dientes a una dentadura artificial PArCIAl ..........coeeerrirrrninesssse s

D5730 Revestimiento de dentadura maxilar completa (en el consultorio)

D5731 Revestimiento de dentadura mandibular completa (en el consultorio)

D5740 Revestimiento de dentadura maxilar parcial (en €l CONSUIOTIO) ......cvvvevireveiieerieisieisieees s

D5741 Revestimiento de dentadura mandibular parcial (en el consultorio)....

D5750* Revestimiento de dentadura maxilar completa (laboratorio)................

D5751* Revestimiento de dentadura mandibular completa (laboratorio) .....

D5760* Revestimiento de dentadura maxilar parcial (laboratorio)................

D5761* Revestimiento de dentadura mandibular parcial (laboratorio) .........

D5850 Condicionamiento de tejido, maxilar ...........c.cocceveivrieerieeneeiennnns

D5851 Condicionamiento de tejido, mandibular

D5862 ACOPIAIMIENTO PIECISO ...vuvvvurseerseetsetsssetsssesessessssesessesessessssesessesessesese s s st s e ses s b e s e e s b e s bbb e b b s e bbb ettt
Prostodoncia fija (puentes o dentaduras parciales fijas)

D6210* Pontico - moldeado de metal de alta NODIEZA ...........ccciueiieiieie ettt s

D6211* Pontico - moldeado primordialmente de MEtal BASICO ...ttt

D6212* Pontico - moldeado de metal NObIE.........cccovvvvvriiiercirnnenn,

D6240* Péntico - de porcelana fusionada a metal de alta nobleza

D6241* Pontico - de porcelana fusionada primordialmente @ metal DASICO.......c..cvvieiieiniee s 305.00

D6242* Pontico - de porcelana fusionada a metal noble

D6251* Corona - de porcelana fusionada a metal de alta NODIEZA..............ccevviicercce s 305.00

D6545* Retenedor - molde de metal para protesis fija de resind CeMENtAdA. ........ovevreeererrirrinereeeeseereescrsee et seenens 140.00

D6721* Corona - de resina con metal basico primordialmente

D6750* Corona - de porcelana fusionada a metal de alta NODIEZA...........cccvuiriirinie s
D6751* Corona - de porcelana fusionada primordialmente a metal basico
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D6752* Corona - de porcelana fusionada @ Metal NODIE .........viiiii bbb
D6780* Corona - 3/4 moldeada de metal de alta nobleza .............
D6790* Corona - completa moldeada de metal de alta nobleza....
D6791* Corona - completa moldeada primordialmente de metal basico
D6792* Corona - completa moldeada de metal noble
D6930 Recementacion de dentadura parcial fija.......
D6940 DiSpOSItivo antieStrés .......covvververveernieinnns
D6950 Acoplamiento preciso ........ceveereneenn.
D6980* Reparacion de dentadura parcial fija
Ninguno*  Pdntico de puente de resina cementada, por unidad***

Cirugia bucal
D7111 Extraccion de residuos de COrona - ieNte QECIAUD .........c..vuceeeierieriiieieiee e 20.00
D7140 Extraccion de diente erupcionado o raices expuestas (elevacion y/o extraccion Con fOrCEPS) ... 20.00
D7210 Extraccioén quirdrgica de diente erupcionado que requiera elevacion del colgajo mucoperiosteal y extraccion de hueso y/o parte de
U0 =T TR
D7220 Extraccion de diente impactado - en tejido blando
D7230 Extraccion de diente parcialmente impactado - €N teJid0 0SB0 ........cvveurieieiieieieees s
D7240 Extraccion de diente completamente impactado - €N te]id0 0SB0 ......c..vviiriiriiiniiee s
D7241 Extraccion de diente completamente impactado - en tejido 6seo, con complicaciones quirdrgicas inusuales....
D7250 Extraccion quirdrgica de conducto radicular residual (POF INCISIONY ........c..cueerveernrinreieieesssssssses s eeesssssssessesesessessssssssssessesseens
D7270 Reimplante de diente y/o estabilizacion de diente accidentalmente avulsionado 0 desplazado.............ccocvreriniieieireereeneenenn.
D7280 Exposicion quirlrgica de diente impactado o no erupcionado para facilitar la erupcion
D7310 Alveoloplastia junto con extracciones - POr Cada CURAATANIE ........c.ovvvrrevrrierrrseeriersssessssessssesssesss s sss st ss st sssenns
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - POr Cada CURATANLE ........covevrrrevrrieisieisreieseisseisese st
D7510 Incision y drenaje de absceso intrabucal - en tejido blando.................
D7960 Frenulectomia (frenectomia o frenotomia) - intervencion separada.....
Anestesia, Analgesia y Sedacién
D9220 Sedacion profunda/anestesia general - primeros 30 minutos
D9230 Analgesia, anxiolisis, inhalacion de 8xido NitroS0 .........ccovvevieveieisininns

D9241 Analgesia/sedacion endovenosa, consciente - primeros 30 minutos
D9242 Analgesia/sedacion endovenosa, consciente - por cada 15 minutos adicionales .....
D9940* Guarda oclusal ..........cocveereereerennne.
D9951 Ajuste oclusal - limitado...................
D9952 Ajuste oclusal - completo

Blanqueamiento dental
D9972 Blanqueamiento eXternO - POF CAA AITO ......c.iueuireiireiireesireisisee sttt bbbt bbb 155.00

Este documento representa Unicamente un ejemplar del Cuadro de Copagos para Miembros. No es un documento de
Evidencia de Cobertura. Favor de referirse al Convenio del Plan Colectivo de Servicios Dentales (Group Dental Service
Agreement), la Evidencia de Cobertura y al Cuadro de Copagos, puesto que todos los derechos y beneficios, asi como
las limitaciones y exclusiones aplicables se detallan en dichos documentos.

Los copagos indicados aplican Unicamente a los Dentistas Integrados al Plan que dispensen los servicios indicados
correspondientes. Es posible que el Dentista Integrado al Plan elegido por el Miembro no pueda dispensar todos los
servicios indicados. También es posible que los Especialistas Integrados al Plan no puedan dispensar u ofrecer todos
los servicios indicados. La disponibilidad y afiliacion de los Dentistas Integrados al Plan esta sujeta a cambio.

**|as versiones actualizadas y anteriores de los cédigos de la Current Dental Terminology (CDT) (indicados bajo la columna Cédigo
ADA), asi como sus descripciones (indicadas bajo la columna Descripcion del Servicio) son derechos reservados por la American
Dental Association (ADA) vy utilizados bajo permiso. Current Dental © American Dental Association.

***Servicio que no conlleva un cddigo o descripcion de la American Dental Association Current Dental Terminology.
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Enmienda para Beneficio de
Especialistas

Cuadro de Copagos para Heritage Series

Cémo Funciona la Enmienda para Beneficio de Especialistas (SBA por sus siglas en inglés)
Si requiriera la atencion de un especialista de atencién odontolégica, usted podra recibir dicha atencién sin tener que ser referido por
su Dentista Integrado al Plan.

Para ubicar a uno de los Especialistas Integrados al Plan (tanto los que acepten o los que no acepten esta enmienda), refiérase al
directorio de proveedores. Los Especialistas SBA Integrados al Plan que aceptan este beneficio, conocidos en inglés como SBA Plan
Specialists, son identificados con la letra “S”. Todo otro especialista, conocido en inglés como Non-SBA Plan Specialist, no acepta el
beneficio y son identificados como “Non-SBA”. Alternativamente, usted puede ubicar a los especialistas en el sitio Web,
www.assurantemployeebenefits.com (haciendo clic sobre “Provider Search” y luego sobre “Heritage Series”). Para informacion mas
detallada sobre esta enmienda o para asistencia en la ubicacién de un Especialista Integrado al Plan, sirvase llamar al Centro de
Servicio al Cliente, marcando el 800.443.2995.

Si acude a un Especialista SBA Integrado al Plan (un especialista integrado a la red de proveedores que acepta los copagos a tenor
de la SBA) para los servicios indicados en el cuadro que aparece a continuacion, usted pagara el Copago del Miembro correspondiente
indicado en la columna “Copago por Especialista SBA Integrado al Plan” al recibir el servicio.

Todo otro servicio dispensado por un Especialista SBA Integrado al Plan y todo servicio dispensado por un Especialista Non-SBA
Integrado al Plan (un especialista integrado a la red de proveedores que no acepta los copagos a tenor de la SBA) sera proporcionado
con un descuento sobre el cargo convencionalmente cobrado por dicho Especialista Integrado al Plan. Un descuento del 15% sera
aplicado si la especialidad de dicho Especialista Integrado al Plan fuese endodoncia. Un descuento del 25% sera aplicado por concepto
de cualquier otro tipo de especialidad, incluso, entre otras, la ortodoncia. Usted tendra que pagar la totalidad del cargo descontado
cuando el servicio sea dispensado o de acuerdo con los procedimientos de facturacion del Especialista Integrado al Plan.

El pago por cada servicio dispensado por un Especialista Fuera del Plan (un especialista que no esta integrado a la red de
proveedores del plan), basado en el cargo convencionalmente cobrado por dicho especialista, es su responsabilidad. Esto no aplica
a los beneficios limitados del plan para servicios de emergencia dental cubiertos destinados al alivio temporal de dolor.

Copago por
Caodigo Especialista SBA
ADA**  Descripcion del Servicio** Integrado al Plan
Citas
140 Evaluacion bucal limitada - enfocandose en un problema en PartiCUIAr ............coviriiriinieinieseesse s 35.00
150 Evaluacion bucal integral - paciente nuevo o establecido (una vez en cualquier periodo de 6 meses calendarios) ... ....45.00
160 Evaluacion bucal detallada y extensiva - enfocandose en un problema en Particular...........c.co.veeeenenrinrnrineseessensenns ....67.00
170 Reevaluacion - limitada, enfocandose en un problema en particular (paciente establecido; consulta no pos-quirtrgica)...... ....35.00
180 Evaluacion periodontal integral - paciente NUEVO 0 ESLADIECIAD .......v.vviiiuiiiiiiirieiieisess i 80.00
Endodoncia (conducto radicular)
3320 Tratamiento de la raiz del diente: bictspide (Sin restauracion fiNal) ..........cc.covireini e 280.00
3330 Tratamiento de la raiz del diente: muela (Sin reStauracion fiNal) ............ccvrerrnrnrinirse st 395.00

3346 Retratamiento de endodOnCia Previa - ANEEIIOT ..........ccciierieriierees et s e s s bbb s b b s b nas
3347 Retratamiento de endodoncia previa - bicispide....
3348 Retratamiento de endodoncia previa - molar .........
3410 Apicoectomia/Cirugia PEriradiCUIAr = BNEIIOT. ... c.cviverieuerieiereeeseies ettt ettt bbbt

3421 Apicoectomia/cirugia periradicular - bicUsSpide (PHMEIA TAIZ) ... .vvvvuriiiriiiriiiiesees s 280.00
3425  Apicoectomia/cirugia periradicular - molar (primera raiz)
3430 Empaste retr0grado - PO CAUA TAIZ .........c..verieurrieiricirieies st ettt bbbt s st

Periodoncia
4210 Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro 0 mas dientes contiguos o espacios entre dientes cementados (bounded),

POr CAAA CURATANEE ..ot
4211 Gingivectomia o gingivoplastia, uno a tres dientes, por cada cuadrante
4260 Cirugia 6sea (incluso el colgajo y sutura) - cuatro 0 mas dientes contiguos o espacios entre dientes cementados,

POF CAAA CURTANEE ©...v.vvevvsceiireieseesesetse s ase bbb bbbt b bbbttt
4261 Cirugia 6sea (incluso el colgajo y sutura) - uno a tres dientes, por cada cuadrante
4341 Descamacion periodontal y escariado del conducto radicular - cuatro 0 mas dientes contiguos o espacios entre dientes

cementados (bounded) POr CAAA CURAIANTE .......c..veiieiiieiiinicnee bbbt 100.00
4342 Descamacion periodontal y escariado del conducto radicular - uno a tres dientes, por cada cuadrante ..........cocevvrerereereessennennnn, 70.00
4355 Deshridamiento BUCAI COMPIBLO .......ccviiveiiiecieicieice et b bbbt b s 80.00
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Cirugia bucal
7210 Extraccion quirdrgica de diente erupcionado que requiera elevacion del colgajo mucoperiosteal y extraccion de hueso

VIO PAME T8 UN GIENTE. ... v bbb bbbttt 80.00
7220 Extraccion de diente impactado - €N tejid0 BIANAO............covrrrririeieerer st 105.00
7230 Extraccion de diente parcialmente impactado - €N tEJId0 GSE0 .....c.cvvveriierriiierienr et nns 135.00
7240 Extraccion de diente completamente impactado - €N eI GSEO........ccvviiriiiriiininee e 200.00

7241 Extraccion de diente completamente impactado - en tejido 6seo, con complicaciones

QUIFUIGICAS INUSUAIES ... evevieveriets ettt ettt sttt s s s s s a8 2R st bbb bbbt
7250 Extraccion quirdrgica de conducto radicular residual (por incision)
7310 Alveoloplastia junto con extracciones, por cada cuadrante
7320 Alveoloplastia sin extracciones, por cada cuadrante ...............
7510 Incision y drenaje de absceso intrabucal - en tejido blando
7960  Frenulectomia (frenectomia o frenotomia) - INtEVENCION SEPATAAL..........ev.vereririiereie s

Analgesiay Sedacién
9241 Sedacién/analgesia endovenosa, consciente - PMEroS 30 MINULOS ........c..e.rveerririerenersiriesier s ensenes 170.00

Este documento representa Unicamente un Ejemplar del Cuadro. No es un documento de Evidencia de Cobertura.
Favor de referirse al Convenio del Plan Colectivo de Servicios Dentales (Group Dental Service Agreement), la
Evidencia de Cobertura y al Cuadro de Copagos, puesto que todos los derechos y beneficios, asi como las limitaciones
y exclusiones aplicables se detallan en dichos documentos.

Los copagos indicados aplican Unicamente a los Especialistas SBA que dispensen los servicios correspondientes
indicados en el cuadro. Es posible que los Especialistas Integrados al Plan no puedan dispensar u ofrecer todos los
servicios indicados. La disponibilidad y afiliacién de los Especialistas SBA y Non-SBA Integrados al Plan estan sujetas
a cambio.

**|_as versiones actualizadas y anteriores de los cédigos de la Current Dental Terminology (CDT) (indicados bajo la
columna Codigo ADA), asi como sus descripciones (indicadas bajo la columna Descripcion del Servicio) son
derechos reservados por la American Dental Association (ADA) y utilizados bajo permiso. Current Dental Terminology
© American Dental Association.

BDC-A-SBA-I-AZ-SP



Informacion referente al plan dental prepagado que se ofrece

Su empleador le esta ofreciendo un atractivo plan

dental prepagado. Esta seccion de preguntas y

respuestas le ofrece informaciéon adicional acerca de

este plan.

¢Qué es un plan prepagado?
Con un plan prepagado, usted paga un prepago
mensual y un cargo reducido, denominado “copago” por
cada servicio dental dispensado. Para aprovechar los
cargos reducidos, usted tendra que acudir a un Dentista
Integrado al Plan elegido por usted al momento de
registrarse.

¢Qué son los copagos y dénde puedo obtener el
cuadro de copagos?

El copago es un cargo fijo que usted le paga al Dentista
Integrado al Plan al momento de recibir el tratamiento
cubierto bajo el plan.

El cuadro de copagos es una lista de los servicios
dentales cubiertos bajo el plan con los copagos
correspondientes. El cuadro se incluye en la Evidencia
de Cobertura. Le recomendamos que se presente a su
cita dental con su cuadro de copagos.

¢Como elijo auno de los Dentistas Integrados al Plan?

Usted deberia elegir un Dentista Integrado al Plan al
momento de registrarse. Visite el sito Web
www.assurantemployeebenefits.com y haga clic sobre
“Provider Search" o refiérase al directorio de Dentistas
Integrados al Plan. En el sitio Web, haga clic sobre
“Heritage Series” en la pagina “Provider Search” para
ubicar a un dentista. El dentista elegido tendra que ser
un dentista general y no un especialista.

¢,Cuéanto tiempo se tomarda para incluir mi nombre en
la lista/cuadro de pacientes del dentista elegido?

Si Assurant Employee Benefits recibiera el nombre del dentista
elegido antes del 20™ dia del mes, su nombre serd incluido en
la lista el primer dia del mes subsiguiente. Si lo recibiéramos
después del 20™ dia, su nombre sera incluido en la lista el
primer dia del segundo mes subsiguiente. Si su nombre no
aparece en el listado, comuniquese con nosotros marcando el
800.443.2995.

¢ Como sabra el Dentista Integrado al Plan que yo soy
su paciente?

Mensualmente, Assurant Employee Benefits le envia una lista
al Dentista Integrado al Plan con los nombres de todos los
miembros del plan que lo han elegido como su dentista
particular. Esta lista es conocida como el cuadro de pacientes.

BDC-A-QA-AZ-SP

Por favor, al hacer su cita, verifique con el dentista que
su nombre aparece en el cuadro de pacientes.

¢Puedo cambiar mi dentista?

Si, siempre y cuando sea un Dentista Integrado al Plan.
Para cambiarlo, llame al Centro de Servicio al Cliente
marcando el 800.443.2995.

¢, Qué sucedera si acudiera a un dentista fuera del
plan?
El costo no sera cubierto bajo su plan dental y usted
tendra que pagar la cantidad total cobrada por el
dentista. Por lo tanto, es importante que usted acuda al
Dentista Integrado al Plan que haya elegido.

Si tuviera una emergencia dental, ¢tendria que acudir
al dentista elegido?

Primero, comunigquese con su dentista para hacer una
cita. Si su Dentista Integrado al Plan no lo pudiese
atender, usted podra acudir a cualquier otro dentista
autorizado bajo licencia en los Estados Unidos de
Ameérica.

Hagase saber que el beneficio para emergencia
conferido bajo su plan esta limitado al alivio temporal de
dolor y los beneficios conferidos a tenor del mismo son
limitados.

Si necesitara acudir a un especialista, ¢cémo ubico a

uno de los Especialistas Integrados al Plan en mi area

geogréfica?
Refiérase al directorio de proveedores integrados al
plan, el cual se encuentra en el sitio Web,
www.assurantemployeebenefits.com o llamenos al
800.443.2995 para asistencia. No tendra que ser
referido por su Dentista Integrado al Plan para recibir la
atencion de uno de los Especialistas Integrados al Plan.

¢ Qué sucedera si pierdo mi tarjeta de identificacion
dental o situvieraalguna preguntareferente a mi plan?

Comuniquese con el Centro de Servicio al Cliente
marcando el 800.443.2995.


http://www.fortisbenefits.com/

Limitaciones y Exclusiones
Terminacion

Condiciones preexistentes

Las limitaciones y exclusiones aplican a la condiciéon dental del Miembro, aunque dichas condiciones hubiesen existido
antes de la fecha de efectividad de la cobertura del Miembro.

Limitaciones y Exclusiones

Los beneficios del plan no cubren:

1. Cualquier servicio que no fuese especificamente detallado en el Cuadro de Copagos (incluso, entre otros, los cargos cobrados por
cualquier hospital o centro de atencién ambulatoria por concepto de cualquier servicio dental).

2. Cualquier servicio dental iniciado (a) antes de la fecha de efectividad de la cobertura del Miembro o (b) después que la cobertura
del Miembro termine.

3. La atencion dispensada por un Proveedor Fuera del Plan, a menos que (a) se tratara de Especialistas Fuera del Plan de
conformidad con lo estipulado especificamente en la seccién titulada SERVICIOS DE ESPECIALISTA del Cuadro de Copagos o
(b) se tratara de Servicios de Emergencia de conformidad con lo estipulado especificamente en el Articulo denominado
INTERVENCIONES DE EMERGENCIA en la Evidencia de Cobertura.

4. Reemplazo de puentes, dentaduras u otras piezas fijas o desmontables, a menos que (a) un periodo de por lo menos cinco afios
hubiese transcurrido desde que dicha pieza hubiese sido cubierta bajo uno de los Beneficios del Plan o (b) durante dicho periodo
de cinco afios, la pieza fuese dafiada y no pudiera usarse debido a una enfermedad o accidente sufrido por el Miembro mientras
llevaba la pieza puesta.

5.  Elreemplazo de dentaduras u otras piezas desmontables debido a (a) dafio mientras la pieza no se llevaba puesta o (b) pérdida o
robo.

6. Reconstruccion bucal utilizando trabajo de puente fijo u otra pieza fija, si el plan de tratamiento general fuese destinado a una
reconstruccién que implicase el reemplazo de seis 0 mas dientes (incluso los dientes perdidos antes de la fecha de comienzo del
tratamiento o dientes extraidos como parte del plan de tratamiento general).

7. Implantes o cualquier pieza inherente al implante o las intervenciones quirdrgicas destinadas a la insercion de implantes o piezas
inherentes al implante, ya sean removibles o fijos.

8. La extraccion quirdrgica de implantes o cualquier pieza inherente al implante, o cualquier intervencion quirdrgica o no quirdrgica
requerida para ajustar, reparar, reemplazar o tratar cualquier problema relacionado con un implante existente o pieza inherente al
implante, ya sea removible o fija.

9. Restauraciones o entablillados para aumentar la dimensién vertical, restaurar la oclusiéon o reemplazar/estabilizar la pérdida de
estructura dentaria atribuible a atricion.

10. Ortodoncia que requiera terapia por concepto de trastornos miofuncionales, disfunciones de la articulacion temporomadibular
(TMJ), micrognatia, macroglosia, paladar hendido o cualquier otra anormalidad de crecimiento y desarrollo.

11. Ortodoncia relacionada con cirugia ortognatica, aunque el tratamiento fuese precedente o subsiguiente a la cirugia.

12. Extracciones de las muelas terceras (muelas del juicio) que no sean sintomaticas, aunque las extracciones fuesen o no realizadas
después de haberse completado el tratamiento ortodéntico. Ejemplos de condiciones sintométicas abarcan caries, quistes
odontogénicos, pericoronitis cronica e infeccion.

13. El tratamiento de malignidades, neoplasma o quistes, incluso, entre otros, las biopsias.

Extracciones ortodénticas

Las extracciones relacionadas con intervenciones ortodénticas que fuesen realizadas por un Proveedor Integrado al
Plan no estan sujetas a los Copagos fijos aplicables a las extracciones que aparecen en el Cuadro de Copagos. En
su lugar, dichas extracciones estan sujetas a cargos que reflejan un descuento del 25% contra el cargo
convencionalmente cobrado por dicho Proveedor Integrado al Plan por concepto de dichas extracciones.

Terminacion

La cobertura del Miembro podréa ser terminada a tenor de lo estipulado en el articulo denominado TERMINACION de
la Evidencia de Cobertura.

ADVERTENCIA

Aungue este [documento, folleto etc.] fue traducido al espafiol, la / el [pdliza / plan de seguro] promocionado y comprado
esta disponible Unicamente en inglés, asi mismo todo otro documento podria ser emitido Unicamente en inglés. La /el
[pdliza/ plan de seguro] emitido en inglés es el documento reglamentario y ningln material publicitario o informativo
constituird modificacion o cambio alguno a la / al [pdliza / plan de seguro].

BDC-A-LE-AZ-SP



GROUP ENROLLMENT FORM
PLEASE PRINT CLEARLY IN BLUE OR BLACK INK

Group Name Earnhardt Management Company Group Number Effective Date
/ /
Q | apply for the following coverage for myself and d ependents, as listed .
Prepaid Plan
ad  Plus
Employee First Name MI Last Name am Date of Birth Faci”ty ID#
arF / /
Employee Street Address City State Zip Employee Social Security Number
Home Phone Work Phone Division/Department/Class Date of Hire
( ) ( ) / /
Dependents to be included for coverage:
First Name Ml Last Name (if different) Relationship Sex Date of Birth Facility ID#
Spouse am
QF / /
Child(ren) am
aFr / /
am
QF / /
am
QF / /

Check any boxes that apply and follow instructions.

Are you covering more than three children? Please continue listing on additional Enroliment Fo rms.

Is the address of any child different than the member's? Show that child’s name & address on the back of thi s form.
Are you requesting coverage for a dependent child other than a son or daughter? Forward legal custody paper.

Are you requesting coverage for dependent child over age 19 that is NOT a full time student? Furnish proof of incapacity within
31 days of the Effective Date.

000D

O | elect not to have coverage for myself or my depen  dents and | hereby waive coverage under the above m  entioned plans.

Signature: Date:

To the best of my knowledge and belief, each of the statements and answers supplied in this form is complete and true, and they
constitute the sole basis for, and are the inducement for, the issuance of any coverage. Please read the following and sign below.

The Prepaid Plan is provided by United Dental Care  of Arizona, Inc. and administered by Union Security Insurance Company.

I hereby apply for membership in this dental Plan for myself and for any eligible dependents listed above. | authorize the Group named
above to make deductions, if any, required as my contribution. | agree, for myself and for any eligible dependents listed, to abide by the
rules and regulations of the Plan and the terms and conditions of the Group Dental Service Agreement. | authorize any licensed dentist,
physician, hospital or other health care provider to furnish Union Security Insurance Company and its affiliated dental companies with
any required dental or medical information, as permitted by law about myself and any eligible dependents listed. | represent the
information provided is true and correct to the best of my knowledge. | further understand that my coverage and benefits may be
affected by failure to provide complete and accurate information. | will promptly advise the Plan and my Group of any changes in this
information. | know that | and any authorized representative have a right to a copy of this authorization. A photocopy of this
authorization will be as valid as the original. For claim purposes, the authorization will remain valid for the term of my coverage. The
authorization is not governed by HIPAA, however, when necessary, | may be asked to execute a HIPAA authorization form, allowing
Union Security Insurance Company to use and disclose protected health information. IMPORTANT WARNING: It is a crime to
knowingly provide false, incomplete or misleading i nformation to an insurance company for the purpose of defrauding the
company. Penalties include imprisonment, fines and denial of benefits.
Notice of Information Practices

Personal information may be collected from persons other than the individual(s) proposed for coverage.

The information, as well as other personal or privileged information subsequently collected by the insurance institution or agent
may in certain circumstances be disclosed to third parties without authorization.

3. Avright of access and correction exists with respect to all personal information collected.
4. Applicant may request a more detailed explanation of information practices.

Signature: Date:

BDC-ENR-AZ (R8/07) KC4125BAZ (10/2007)




Vision Discount Services

N1VSP

®

ACCESS PLAN

Your dental plan includes a vision discount plan through Vision Service Plan (VSP). The vision plan includes
discounts on exams (including contact lens exams) and the purchase of eyeglasses, sunglasses and other
prescription eyewear when provided by VSP doctors. VSP is available for you and everyone covered on your
dental plan!

Services Available from a VSP Doctor Other Valuable Features for You
« Eye Exams - 20% discount applied to VSP ¢ Immediate savings when using a VSP
doctor’s usual and customary fees for eye exams? doctor

* Glasses — 20% discount applied to VSP doctor’s ¢ You may use the discounts as often as you
usual and customary fees for complete pairs of wish
inti 1 2
prescription glasses and spectacle lens options . No waiting periods
* Contact Lenses — 15% discount off the contact .
* No deductibles

lens exam (fitting and evaluation)?2.

o Laser VisionCare SM — VSP has contracted with * Noclaim forms to fill out

many of the nation's laser surgery facilities and
doctors, offering you a discount off PRK and LASIK
surgeries, available through contracted laser

centers
00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

How to Use VSP

Locate a VSP doctor near you. You may either use our Web-based doctor locator at www.vsp.com, or call VSP at
800.877.7195 to request a doctor listing.

Identify yourself as a VSP member and be prepared to provide the enrolled member’s social security number
when you make your appointment. (The VSP doctor will verify your eligibility and vision plan coverage, and will
obtain authorization for services and materials. If you are not currently eligible for services, the VSP doctor is
responsible for communicating this to you.)

Your fees are automatically reduced at the time of service — with no claim forms to fill out!

THIS VISION DISCOUNT PLAN IS NOT INSURANCE.

INote: Does not apply to contact lens services. See contact lens section for applicable discount.
2Discounts only offered through the VSP doctor who provided an eye exam within the last 12 months.

VSP Member Services Support: 800.877.7195

Visit our Web site at www.vsp.com
VSP
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Group Insurance Enrollment Card @ ASSURANT Employee
Benefits

Check one — Employer Use

O Initial Employee:
O Transfer from Prior Dental
O Non-Transfer

O New Employee

_ O Change
(Please print clearly.) O Open Enrollment
Employer Earnhardt Management Company Effective Date 10/01/2016 Location/Division
Employee First Name Mi Last Name
Address City State Zip
Social Security No. Birthdate Date of Hire Phone Sex
O M OF
DENTAL COVERAGE
| APPLY FOR: O | DECLINE COVERAGE FOR:
O Employee only O Employee
O Employee and eligible dependents O Spouse
O Child(ren)
For children age 19
Do you have eligible dependents? O Yes O No _ or older, indicate if
If “Yes,” complete below to enroll them. Birthdate a full-time student.
Relation Sex Mo Day Year Yes No
Spouse
Child(ren)

O List additional Children on reverse side and check box.
« If the address of any child is different than the employee’s address, please show that child’'s name and address below.

« If requesting coverage for a dependent child other than a son or daughter, please forward legal custody papers.

To the best of my knowledge and belief, each of the statements and answers supplied in this form is co mplete
and true, and they constitute the sole basis for,a  nd are the inducement for, the issuance of any insu rance.

| hereby apply as indicated herein for the insurance for which | am not now insured and for which | am or may become
eligible under the terms of Union Security Insurance Company'’s group policy or policies (including any future
amendments) applying to, or requested to apply to, the employer named above. If such insurance becomes effective, |
authorize deductions from my earnings of my contributions required from time to time toward the cost of such insurance. |
represent that | am an active full-time employee of that employer. When necessary, | may be asked to execute a HIPAA
authorization form, allowing Union Security Insurance Company to use and disclose protected health information.

Date Signature

Union Security Insurance Company

Mail to: Assurant Employee Benefits 2323 Grand Boulevard Kansas City Missouri 64108
Form 59 (8/02) (AZ) KC3018BAZ(02/2010)
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