Yaetna

Matriz de divulgacion del resumen de beneficios y cobertura dentales

Parte |

: INFORMACION GENERAL

Nombre de la compaiiia de seguros:
Aetna Life Insurance Company

Tipo de poliza: PPO
Fecha de entrada en vigor: 1/1/2025-31/12/2025

Nombre del plan: Aetna Dental® PPO

N.° de teléfono de la compafiia de seguros:

1-877-238-6200

Sitio web de la compafiia de seguros: Aetna.com

ESTA MATRIZ TIENE COMO OBJETIVO AYUDARLO A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE LA COBERTURA Y LO QUE
PAGARA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS. ESTO ES SOLO UN RESUMEN Y NO INCLUYE LOS COSTOS DE LA PRIMA DE
ESTE PAQUETE DE BENEFICIOS DENTALES. CONSULTE SU EVIDENCIA DE COBERTURA Y CONTRATO DENTAL PARA
OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA. PARA
OBTENER MAS INFORMACION SOBRE SU COBERTURA, VISITE EL SITIO WEB DE LA COMPANIA DE SEGUROS EN

Aetna.com O LLAME AL 1-877-238-6200.

ESTA MATRIZ NO ES UNA GARANTIA DE GASTOS NI DE PAGO.

Parte 1I: DEDUCIBLES

Deducible

Dentro de la red

Fuera de lared

Cobertura dental

$50 por persona y hasta $150 por familia,
combinado con servicios fuera de la red.

$50 por persona y hasta $150 por familia, combinado con
servicios dentro de la red.

Ortodoncia

Sin cobertura.

Sin cobertura.

e El deducible se aplica a los siguientes servicios: basicos y mayores.
e El deducible es el monto que usted debe pagar por los servicios dentales cubiertos cada afio de la pdliza antes de que la

compafiia de seguros comience a pagar los costos del tratamiento dental cubierto.
e Los servicios dentro de la red son servicios de cuidado dental brindados por dentistas u otros proveedores de cuidado dental
con licencia que celebren un contrato con la compafiia de seguros donde establezcan una tarifa de pago alternativa para los

servicios dentales.
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e Los servicios fuera de la red son servicios de cuidado dental brindados por dentistas u otros proveedores de cuidado dental
con licencia que no celebren un contrato con la compafia de seguros donde establezcan tarifas de pago alternativas.

Parte Ill: MAXIMOS QUE PAGARA LA POLIZA

Maximos Dentro de lared Fuerade lared
o $1,500 por persona, combinado con $1,500 por persona, combinado con servicios
Maximo anual o
servicios fuera de la red. dentro de la red.
Maximo anual o de por vida Sin cobertura. Sin cobertura.

para ortodoncia

e El méximo anual es el monto maximo en ddlares que pagara la péliza por el costo del cuidado dental dentro de un periodo
especifico, que suele ser de 12 meses consecutivos 0 un afio calendario. No todos los servicios acumulan para el maximo
anual.

e El maximo de por vida es el monto maximo en doélares que pagara la pdliza de beneficios dentales durante la vida de la
persona inscrita. Los méaximos de por vida se suelen aplicar a servicios especificos, como tratamientos de ortodoncia.

Parte IV: PERIODOS DE ESPERA

Periodos de espera: Es la cantidad de tiempo que debe transcurrir antes de que cumpla con los requisitos a fin de recibir
beneficios o servicios para todos los tratamientos dentales o algunos de ellos. No se aplica.

Parte V: LO QUE USTED PAGARA

Todos los copagos y los costos de coseguro que se muestran en el cuadro se aplican después de haber alcanzado el
deducible, si corresponde. Los procedimientos dentales comunes entran dentro de las siguientes categorias aplicables:
servicios preventivos y de diagndéstico, basicos o mayores. Solo se incluyen limitaciones y exclusiones comunes de los

beneficios en la columna correspondiente. Para obtener una lista exhaustiva, consulte el documento de divulgacion
completo al que se hace referencia en la columna “Limitaciones y exclusiones de los beneficios”.
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Procedimientos Categoria | Dentro de lared | Fuera de lared Limitaciones y exclusiones de los beneficios
dentales comunes
2 examenes de rutina y 2 examenes centrados en el
problema por afio.
Servicios
Examen oral preventivosy |Sin cargo. Sin cargo. Para obtener mas informacion sobre las
de diagndstico excepciones y limitaciones de la cobertura dental,
incluida la facturacién de saldo de dentistas fuera de
la red, consulte los documentos de su pdliza.
. . Servicios
Radiografia de : . . . ~
X preventivosy |Sin cargo. Sin cargo. 1 serie por afno.
mordida ) oy
de diagnostico
Servicios
Limpieza preventivosy |Sin cargo. Sin cargo. 2 por afio.
de diagndstico
. 20 % para
.. 20 % para resina 7P
Servicios resina
Relleno L compuesta,
basicos ) . compuesta,
diente anterior. ) .
diente anterior.
Extraccion, diente Servicios
erupcionado o raiz L 20 % 20 %
basicos
expuesta
: Servicios 20 %, diente 20 %, diente
Conducto radicular L
basicos molar. molar.
Raspado y limadura | Servicios ~ L
padoy L 20 % 20 % 4 cuadrantes por separado cada 2 afios moviles.
de raices basicos
3
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Procedimientos Categoria | Dentro de lared | Fuera de lared Limitaciones y exclusiones de los beneficios
dentales comunes
. Servicios 0 0 Reemplazo de corona existente limitado a una vez
Corona de ceramica 50 % 50 % ~
mayores cada 8 afios.
Dentadura postiza Servicios 50 % 50 % Reemplazo de dentadura postiza existente limitado
parcial removible mayores a una vez cada 8 afnos.
Extraccion, diente Servicios
erupcionado con L 20 % 20 %
S basicos

remocion de hueso
Ortodoncia Ortodoncia Sin cobertura. Sin cobertura.

Parte VI: EJEMPLOS DE COBERTURA

ESTOS EJEMPLOS NO SON UNA HERRAMIENTA DE CALCULO DE COSTOS NI UNA GARANTIA DE PAGO. Los ejemplos
provistos representan servicios de uso frecuente en las categorias de servicios preventivos y de diagnostico, basicos y mayores, con
fines ilustrativos y para comparar este producto con otros productos dentales que pueda estar considerando. Es probable que los
costos reales que usted tenga difieran de aquellos que se muestran en el cuadro a continuacion, ya que dependeran del cuidado
gue reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Enfoquese en los montos de costo compartido
(deducibles, copagos y coseguros) y en el resumen de servicios excluidos del plan.

Dana tiene una consulta con un nuevo
dentista

Sam necesita que le rellenen un diente Maria necesita que le cologuen una

corona

Examen de nuevo paciente, radiografias
(serie de boca completa) y limpieza

posteriores

Resina compuesta, 1 superficie, dientes | Corona, sustrato de porcelana o ceramica
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Visita de Dana

Costo de Dana

Visita de Sam

Costo de Sam

Visita de Maria

Costo de Maria

Costo total del

Dentro de la red:

Costo total del

Dentro de la red:

Costo total del

Dentro de la red:

cuidado $400 cuidado $150 cuidado $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:

No aplica.

Fuera de la red:
No aplica.

$50

Fuera de la red:
$50

$50

Fuera de la red:
$50

Maximo anual (que
pagara el plan)

Dentro de la red:

$1,500

Fuera de la red:
$1,500

Maximo anual
(que pagaré el
plan)

Dentro de la red:

$1,500

Fuera de la red:
$1,500

Maximo anual (que
pagard el plan)

Dentro de la red:
$1,500

Fuera de la red:
$1,500

Costo del paciente
(copago o
coseguro)

Dentro de la red:

$0

Fuera de la red:
$0

Costo del
paciente (copago
0 coseguro)

Dentro de la red:

20 %

Fuera de la red:
20 %

Costo del paciente
(copago o
coseguro)

Dentro de la red:
50 %

Fuera de la red:
50 %
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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

copago/coseguro
y deducible, si
corresponde):

Dentro de la red:
$0

Fuera de lared:
$0

En este ejemplo,
Sam pagaria lo
siguiente
(incluye
copago/cosegur
o y deducible, si
corresponde):

Dentro de la red:
$70

Fuera de lared:
$80

En este ejemplo,
Maria pagaria lo

siguiente (incluye

copago/coseguro
y deducible, si
corresponde):

Dentro de la red:
$675

Fuera de lared:
$900

Resumen de los
servicios que no
estan cubiertos o
estan sujetos a
limitaciones:

Se aplica el maximo
anual. Examen oral:
2 examenes de
rutina por ano.
Radiografias (serie
de boca completa):
1 serie cada 3 anos
moviles.

Limpieza: 2 por afo.
Para obtener mas
informacion sobre
las excepciones y
limitaciones de la
cobertura dental,
incluida la
facturacion de saldo
de dentistas fuera de
la red, consulte los
documentos de su
péliza.

Resumen de los
servicios que no
estan cubiertos o
estan sujetos a
limitaciones:

Se aplica el maximo
anual. Para obtener
mas informacion sobre
las excepciones y
limitaciones de la
cobertura dental,
incluida la facturacion
de saldo de dentistas
fuera de la red,
consulte los
documentos de su
péliza.

Resumen de los
servicios que no
estan cubiertos o
estan sujetos a
limitaciones:

Se aplica el maximo
anual. Reemplazo
una vez cada 8 anos.
Para obtener mas
informacion sobre
las excepciones y
limitaciones de la
cobertura dental,
incluida la
facturaciéon de saldo
de dentistas fuera de
la red, consulte los
documentos de su
poliza.
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Tecnologia de asistencia
Las personas que usan tecnologia de asistencia quizas no puedan tener acceso completo a la siguiente informacion. Para obtener
asistencia, llame al 1-888-982-3862.

Teléfono inteligente o tableta
Para ver los documentos desde su teléfono inteligente o tableta, se requiere la aplicacion gratuita WinZip. Puede estar disponible
en App Store.

Aviso de no discriminacién

Aetna cumple con las leyes de derechos civiles federales y de California vigentes y no discrimina, excluye ni trata a las personas
de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, edad, género, identidad de
género, orientacion sexual o discapacidad.

Aetna brinda ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades y a las personas que necesitan asistencia con el
idioma.

Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, traduccion u otros servicios, llame al nimero que
aparece en la tarjeta de identificacion.

Si cree que no le hemos brindado estos servicios 0 que de alguna otra manera lo hemos discriminado por motivos de raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, edad, género, identidad de género, orientacidén sexual o discapacidad,
puede presentar una queja formal al coordinador de derechos civiles, a la siguiente direccién:

Planes que no son HMO: Planes HMO:

Civil Rights Coordinator, Non-HMO Civil Rights Coordinator, HMO

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779
1-800-648-7817 (TTY: 711), fax: 859-425-3379 1-800-648-7817 (TTY: 711), fax: 860-262-7705
CRCoordinator@aetna.com CRCoordinator@aetna.com

También puede presentar una queja en el Departamento de Seguros de California ingresando en www.insurance.ca.gov, o bien
por correo o por teléfono: Consumer Services Division, 300 Spring Street South Tower, Los Angeles, CA 90013;
1-800-927-HELP (4357), TDD: 1-800-482-4TDD (4833).

También puede presentar una queja de derechos civiles en el portal Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

Estados Unidos si experiment6 alguna forma de discriminacién basada en las clases protegidas a nivel federal, que incluyen raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Puede presentar una queja de derechos civiles en el portal de la oficina correspondiente del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo postal o por teléfono: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Las polizas y los planes dentales son asegurados o administrados por Aetna Life Insurance Company (Aetna). Los
proveedores son contratistas independientes y no son agentes de Aetna. La participacion de los proveedores puede modificarse
sin previo aviso.
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TTY: 711
Asistencia linguistica:

For language assistance in your language call 1-877-238-6200 at no cost.

Albanian - Pér shérbime pérkthimi falas pér ju, telefononi 1-877-238-6200.

Amharic - PR AI0NINFTT ARG ATTT+: (1 1-877-238-6200 L.L@-::

Arabic - 1-877-238-6200 Jdzuasd £dus Ig2pha 100 siss 250 s caeldase 10 le 1dhgald £ dis 1dudse

Armenian - Udwp (kquljub swpwmpiniiiiphg oqunyknt hwdwp quaquhbwpkp 1-877-238-6200 hknwinuwhwdwpni:
Bahasa-Indonesia - Untuk bantuan dalam bahasa Indonesia, silakan hubungi 1-877-238-6200 tanpa dikenakan biaya.
Bantu-Kirundi - Kugira uronke serivisi z'indimi atakiguzi, hamagara 1-877-238-6200.

Bengali-Bangala - AP IAPFFI ST TRFIT T T 92 TIH @I T GA: 1-877-238-62001
Bisayan-Visayan - Ngadto maakses ang mga serbisyo sa pinulongan alang libre, tawagan sa 1-877-238-6200.

Burmese - co0=es[gt 0c(ogieg LIS 0000E008680CG4R: qJEEQS 1-877-238-6200 o3, v&seal &30k
Catalan - Per accedir a serveis lingliistics sense cap cost per voste, telefoni al 1-877-238-6200.

Chamorro - Para un hago' i setbision lenggudhi ni dibatde para hagu, dgang 1-877-238-6200.

Cherokee - GYood SOhHOA OCGOLNA L ATood ACEGWANU VY, OrHBWEDb 1-877-238-6200.
Chinese - ANaRfEMRERE SRS | FRERE 1-877-238-6200,

Choctaw - Anumpa tohsholi | toksvli ya peh pilla ho ish | paya hinla, | paya 1-877-238-6200.

Cushite - Tajaajiiloota afaanii garuu bilisaa ati argaachuuf,bilbili 1-877-238-6200.

Dutch - Voor gratis toegang tot taaldiensten, bell 1-877-238-6200.

French - Afin d'accéder aux services langagiers sans frais, composez le 1-877-238-6200.

French Creole - Pou jwenn sévis lang gratis, rele 1-877-238-6200.

German - Um auf fir Sie kostenlose Sprachdienstleistungen zuzugreifen, rufen Sie 1-877-238-6200 an.

Greek - Mo va ETMKOWVWVNOETE XWPLG XPEWaON KE TO KEVTPO UTIOOTNPLENG teEAATWY 0Tn YAwooo oag, tnAebwvnote otov aptBuod 1-877-238-6200.



Guijarati -
Hawaiian -
Hindi -
Hmong -
Igbo -
llocano -
Indonesian -

Italian -
Japanese -
Karen -

Korean -
Kru-Bassa -
Kurdish -

Laotian -

Marathi -

Marshallese -

Micronesian
Pohnpeyan -

Mon-Khmer
Cambodian -

Navajo -
Nepali -

Nilotic-Dinka -

Norwegian -

dHR 518 Wldell WY alell etilefl Al usllz Ui, sld 521 1-877-238-6200.

No ka wala‘au ‘ana me ka lawelawe ‘Glelo e kahea aku i kéia helu kelepona 1-877-238-6200 Kaki ‘ole ‘ia kéia kokua nei.

3Mus T 9 B FAa & s Jansit FT ITAT FA & AT, 1-877-238-6200 W Hiel |
Xav tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu 1-877-238-6200.

lji nwetadhéré na oru gasi asusu n'efu, kpoo 1-877-238-6200.
Tapno maaksesyo dagiti serbisio maipapan iti pagsasao nga awan ti bayadanyo, tawagan ti 1-877-238-6200.
Untuk mengakses layanan bahasa tanpa dikenakan biaya, hubungi 1-877-238-6200.

Per accedere ai servizi linguistici, senza alcun costo per lei, chiami il numero 1-877-238-6200.

SEH—EXEER TSR I, 1-877-238-6200 ETHBEEFE 12X\
cnofmergioffemorieronssonfd:oxferonedon ms%ﬁgssaglm1moo§(fg§3%m%$wﬁ§§ o2 1-877-238-6200 oo
22 A MH[AE 0| 85F2{H 1-877-238-6200 HO 2 F3IsH FAA| L.

M dyi wudu-du ka ko do bé dyi mduni ni Pidyi ni, nii, da ndba nia ke: 1-877-238-6200.

1-877-238-6200 (. 5 so s I Qois iy o & o 5 31 s Spl connis s ss0) 03 e o o0 xSe i Sl ecs

w e 18 naud dnavwagntosdsedadiuiion, WHinmad 1-877-238-6200.

HIVTIATET YHITAATT HTST HaT R HIOIMETST 1-877-238-6200 T it .

Nan etal nan jikin jiban ikijen Kajin ilo an ejelok onen nan kwe, kirlok 1-877-238-6200.

Pwehn alehdi sawas en lokaia kan ni sohte pweipwei, koahlih 1-877-238-6200.

2 UYUSSUUISEINSEEMMNE USS A SUTIUNUSZINRHSS 1 gewigiinsswimsSsue 1-877-238-62004.
T'aa ni nizaad k'ehji bee nika a'doowol doo baah ilinigbd kojj’ hdine 1-877-238-6200.

fo¥:2[crer ST {aT Wqd AT 1-877-238-6200 AT BT I8 |

Té kaor yin wégér de thokic ke cin wéu kar keek ténan yin. Ke cal kac ye kac kuany ne nomba 1-877-238-6200.

For tilgang til kostnadsfri spraktjenester, ring 1-877-238-6200.



Pennsylvania Dutch -

Persian-

Polish -
Portuguese -
Punjabi -
Romanian -
Russian -
Samoan -
Serbo-Croatian -
Spanish -
Sudanic-Fulfude -
Swahili -

Syriac-

Tagalog -
Telugu -

Thai -
Tongan -

Trukese -
Turkish -
Ukrainian -

Urdu-
Vietnamese -

Yiddish -

Yoruba -

Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff 1-877-238-6200.
2,85 ol 1-877-238-6200 tedi b (5l sk 4 gl Sladd 4y oas S 5
Aby uzyskac¢ dostep do bezptatnych ustug jezykowych prosze zadzwonoé 1-877-238-6200.

Para acessar os servicos de idiomas sem custo para vocé, ligue para 1-877-238-6200.
3913 Bt "fst it iz @@t gm Aeret @ <a3 fas B, 1-877-238-6200 3 @5 31

Pentru a accesa gratuit serviciile de limb3, apelati 1-877-238-6200.

[nsa Toro ytobbl 6ecnnaTHO NONY4YMUTb NOMOLLL NepeBoaYnKa, No3soHuTe no Tenedony 1-877-238-6200.
Mo le mauaina o auaunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala’au le 1-877-238-6200.

Za besplatne prevodilagke usluge pozovite 1-877-238-6200.

Para acceder a los servicios de idiomas sin costo, llame al 1-877-238-6200.

Heeba a nasta jangirde djey wolde wola chede bo apelou lamba 1-877-238-6200.

Kupata huduma za lugha bila malipo kwako, piga 1-877-238-6200.

@ Mo e o m sl o i, e e <l QL B omin e 1-877-238-6200 .

Para ma-access ang mga serbisyo sa wika nang wala kayong babayaran, tumawag sa 1-877-238-6200.

5350 285 Bo9e>50 Ere3e50M 905050 003080, 1-877-238-6200 £0 ¥S 30H0d.

winviusasnisidinfannstEnismssunieniaa laifianldane selng 1-877-238-6200.

Kapau ‘oku ke fiema’u ta’etotongi ‘a e ngaahi sévesi kotoa pé he ngaahi lea kotoa, telefoni ki he 1-877-238-6200.
Ren omw kopwe angei aninisin eman chon awewei (ese kamo), kopwe kori 1-877-238-6200.
Sizin igin Gcretsiz dil hizmetlerine erisebilmek icin, 1-877-238-6200 numaray arayin.

o6 oTprmaTh BE3KOLITOBHUI AOCTYN 4,0 MOBHMX MNOCAYT, 3a[3BOHITb 3a Homepom 1-877-238-6200.
oS Ol 1-877-238-6200 = S =S deals iladd et (b Caaily

N&u quy vi mudn s dung mién phi cac dich vu ngdn ngit, hay goi téi s6 1-877-238-6200.
1-877-238-6200 191N , 'R IX T'9 |"7 'R VAT WOIRY UNUIX IX

Lati wonu awon ise édé I'ofe fun o, pe 1-877-238-6200.



