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Matriz de divulgación del resumen de beneficios y cobertura dentales 

Parte I: INFORMACIÓN GENERAL 

Nombre de la compañía de seguros: 
Aetna Life Insurance Company 

Nombre del plan: Aetna Dental® PPO 

Tipo de póliza: PPO 
N.o de teléfono de la compañía de seguros: 
1‑877‑238‑6200 

Fecha de entrada en vigor: 1/1/2025-31/12/2025 Sitio web de la compañía de seguros: Aetna.com 

ESTA MATRIZ TIENE COMO OBJETIVO AYUDARLO A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE LA COBERTURA Y LO QUE 
PAGARÁ 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 DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA. PARA 
OBTENER MÁS INFORMACIÓN SOBRE SU COBERTURA, VISITE EL SITIO WEB DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS EN 
Aetna.com O LLAME AL 1‑877‑238‑6200. 

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

Parte II: DEDUCIBLES 

Deducible Dentro de la red Fuera de la red 

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. 

• El deducible se aplica a los siguientes servicios: básicos y mayores. 

• El deducible es el monto que usted debe pagar por los servicios dentales cubiertos cada año de la póliza antes de que la 
compañía de seguros comience a pagar los costos del tratamiento dental cubierto. 

• 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 compañía de seguros donde establezcan una tarifa de pago alternativa para los 
servicios dentales. 

http://www.aetna.com/
http://www.aetna.com/
http://www.aetna.com/
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• 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 compañía de seguros donde establezcan tarifas de pago alternativas. 

Parte III: MÁXIMOS QUE PAGARÁ LA PÓLIZA 

Máximos Dentro de la red Fuera de la red 

Máximo anual 
$1,500 por persona, combinado con 
servicios fuera de la red. 

$1,500 por persona, combinado con servicios 
dentro de la red. 

Máximo anual o de por vida 
para ortodoncia 

Sin cobertura. Sin cobertura. 

• El máximo anual es el monto máximo en dólares que pagará la póliza por el costo del cuidado dental dentro de un período 
específico, que suele ser de 12 meses consecutivos o un año calendario. No todos los servicios acumulan para el máximo 
anual. 

• El máximo de por vida es el monto máximo en dólares que pagará la póliza de beneficios dentales durante la vida de la 
persona inscrita. Los máximos de por vida se suelen aplicar a servicios específicos, como tratamientos de ortodoncia. 

Parte IV: PERÍODOS DE ESPERA 

Períodos 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 PAGARÁ 

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 categorías aplicables: 
servicios preventivos y de diagnóstico, básicos 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 divulgación 
completo al que se hace referencia en la columna “Limitaciones y exclusiones de los beneficios”. 
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Procedimientos 
dentales comunes 

Categoría Dentro de la red Fuera de la red Limitaciones y exclusiones de los beneficios 

Examen oral 
Servicios 
preventivos y 
de diagnóstico 

Sin cargo. Sin cargo. 

2 exámenes de rutina y 2 exámenes centrados en el 
problema por año. 

Para obtener más información sobre las 
excepciones y limitaciones de la cobertura dental, 
incluida la facturación de saldo de dentistas fuera de 
la red, consulte los documentos de su póliza. 

Radiografía de 
mordida 

Servicios 
preventivos y 
de diagnóstico 

Sin cargo. Sin cargo. 1 serie por año. 

Limpieza 
Servicios 
preventivos y 
de diagnóstico 

Sin cargo. Sin cargo. 2 por año. 

Relleno 
Servicios 
básicos 

20 % para resina 
compuesta, 
diente anterior. 

20 % para 
resina 
compuesta, 
diente anterior. 

 

Extracción, diente 
erupcionado o raíz 
expuesta 

Servicios 
básicos 

20 % 20 %  

Conducto radicular 
Servicios 
básicos 

20 %, diente 
molar. 

20 %, diente 
molar. 

 

Raspado y limadura 
de raíces 

Servicios 
básicos 

20 % 20 % 4 cuadrantes por separado cada 2 años móviles. 
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Procedimientos 
dentales comunes 

Categoría Dentro de la red Fuera de la red Limitaciones y exclusiones de los beneficios 

Corona de cerámica 
Servicios 
mayores 

50 % 50 % 
Reemplazo de corona existente limitado a una vez 
cada 8 años. 

Dentadura postiza 
parcial removible 

Servicios 
mayores 

50 % 50 % 
Reemplazo de dentadura postiza existente limitado 
a una vez cada 8 años. 

Extracción, diente 
erupcionado con 
remoción de hueso 

Servicios 
básicos 

20 % 20 %  

Ortodoncia Ortodoncia Sin cobertura. Sin cobertura.  

Parte VI: EJEMPLOS DE COBERTURA 

ESTOS EJEMPLOS NO SON UNA HERRAMIENTA DE CÁLCULO DE COSTOS NI UNA GARANTÍA DE PAGO. Los ejemplos 
provistos representan servicios de uso frecuente en las categorías de servicios preventivos y de diagnóstico, básicos 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 continuación, ya que dependerán del cuidado 
que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Enfóquese 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 María necesita que le coloquen una 
corona 

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

Resina compuesta, 1 superficie, dientes 
posteriores 

Corona, sustrato de porcelana o cerámica 
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Visita de Dana Costo de Dana Visita de Sam Costo de Sam Visita de María Costo de María 

Costo total del 
cuidado 

Dentro de la red: 
$400 

Fuera de la red: 
$550 

Costo total del 
cuidado 

Dentro de la red: 
$150 

Fuera de la red: 
$200 

Costo total del 
cuidado 

Dentro de la red: 
$1,300 

Fuera de la red: 
$1,750 

Deducible Dentro de la red: 
No aplica. 

Fuera de la red: 
No aplica. 

Deducible Dentro de la red: 
$50 

Fuera de la red: 
$50 

Deducible Dentro de la red: 
$50 

Fuera de la red: 
$50 

Máximo anual (que 
pagará el plan) 

Dentro de la red: 
$1,500 

Fuera de la red: 
$1,500 

Máximo anual 
(que pagará el 
plan) 

Dentro de la red: 
$1,500 

Fuera de la red: 
$1,500 

Máximo anual (que 
pagará 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 
o 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 María Costo de María 

En este ejemplo, 
Dana pagaría lo 
siguiente (incluye 
copago/coseguro 
y deducible, si 
corresponde): 

Dentro de la red: 
$0 

Fuera de la red: 
$0 

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

Dentro de la red: 
$70 

Fuera de la red: 
$80 

En este ejemplo, 
María pagaría lo 
siguiente (incluye 
copago/coseguro 
y deducible, si 
corresponde): 

Dentro de la red: 
$675 

Fuera de la red: 
$900 

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

Se aplica el máximo 
anual. Examen oral: 
2 exámenes de 
rutina por año. 
Radiografías (serie 
de boca completa): 
1 serie cada 3 años 
móviles. 
Limpieza: 2 por año. 
Para obtener más 
información sobre 
las excepciones y 
limitaciones de la 
cobertura dental, 
incluida la 
facturación de saldo 
de dentistas fuera de 
la red, consulte los 
documentos de su 
póliza. 

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

Se aplica el máximo 
anual. Para obtener 
más información sobre 
las excepciones y 
limitaciones de la 
cobertura dental, 
incluida la facturación 
de saldo de dentistas 
fuera de la red, 
consulte los 
documentos de su 
póliza. 

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

Se aplica el máximo 
anual. Reemplazo 
una vez cada 8 años. 
Para obtener más 
información sobre 
las excepciones y 
limitaciones de la 
cobertura dental, 
incluida la 
facturación de saldo 
de dentistas fuera de 
la red, consulte los 
documentos de su 
póliza. 

 



 

Tecnología de asistencia 
Las personas que usan tecnología de asistencia quizás no puedan tener acceso completo a la siguiente información. 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 aplicación gratuita WinZip. Puede estar disponible 
en App Store. 

Aviso de no discriminación 
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, religión, sexo, estado civil, edad, género, identidad de 
género, orientación 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, información escrita en otros formatos, traducción u otros servicios, llame al número que 
aparece en la tarjeta de identificación. 

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

Planes que no son HMO:  
Civil Rights Coordinator, Non‑HMO 

Planes 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 experimentó alguna forma de discriminación 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 pólizas 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 participación de los proveedores puede modificarse 
sin previo aviso. 

mailto:CRCoordinator@aetna.com
mailto:CRCoordinator@aetna.com
http://www.insurance.ca.gov/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


 

TTY: 711 

Asistencia lingüística: 

 

 



 

 



 

 


