Opciones del
plan dental

Compare los planes dentales y
elija el mas adecuado para usted.

Cuidadora,

La cobertura dental esta incluida en la deduccion de su coprima mensual de $25.

Use la siguiente tabla para revisar el resumen de beneficios del plan, la cual puede ayudarlo a comparar los planesy
comprender los posibles costos por cuenta propia. Si ya esta inscrito en la cobertura y desea cambiar de plan dental,
presente su solicitud antes del 20 de julio.
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Willamette
DELTA DENTAL Dental Group
Beneficio maximo anual $5,000 Ninguno
Deducible $0 $0

Examenes de rutina

Cubiertos completamente

Cubiertos completamente

Beneficios de ortodoncia

Si

Si

Red de proveedores

Delta Dental tiene una amplia red de
proveedores, incluyendo areas rurales.
Querra encontrar un dentista de Delta

Dental PPO para maximizar su beneficio.

Willamette Dental tiene muchas
ubicaciones convenientes en el oeste
de Washington, por lo que es facil
encontrar un dentista de Willamette
si usted vive en la ruta |-5.

Encuentre un dentista
cerca de usted

Visite deltadentalwa.com/fad/search
y seleccione “Delta Dental PPO" para
filtrar sus resultados de busqueda.

Visite locations.willamettedental.com
e ingrese su codigo postal en la barra
de busqueda.

Si tiene preguntas o
necesita mas informacion

1-800-554-1907
DeltaDentalWA.com

1-855-433-6825
myseiu.be/oe-willamette

Opciones de cobertura dental



DELTA DENTAL

Este es un breve resumen de los beneficios disponibles cuyo objetivo es netamente comparativo, y no se debe interpretar como un
contrato. Una vez esté inscrito en un plan, tendré acceso a su folleto de beneficios, el cual proporciona méas informacién sobre el plan
de Delta Dental PPO. Si tiene alguna pregunta, llame al departamento de servicio al cliente de Delta Dental al 1-800-554-1907 o visite

DeltaDentalWA.com.

Plan de la PPO

Fecha de entrada en vigencia: 1/8/2024

Periodo de beneficios:
1/1/2025 al 31/12/2025

Maximo por periodo de beneficios*
(por persona; no es aplicable a la
Clase I):

$5,000

Ortodoncia (adultos y nifios):
50 % con un maximo vitalicio
de $5,000 por persona

*El cuidado dental recibido a través de un dentista de PDA

estara cubierto completamente hasta el maximo de $2,000,

con exencion del coaseguro para los servicios de Clase Il -
Principales.

Red Delta Dental

Sus beneficios se incrementan con
la red Delta Dental PPO. También
tendra acceso a la red Delta Dental
Premier®, que lo ayuda a ampliar
sus opciones.
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Obtenga un
cepillo de dientes
Sonicare gratis

Los miembros de Delta Dental que
visitan como paciente nuevo a un
proveedor de Pacific Dental Alliance
(PDA) podréan recibir un cepillo de
dientes Sonicare gratis.

Consulte la lista completa de
proveedores de PDA: myseiu.he/oe-pda.

Deducible del periodo de beneficios

No es aplicable a la
Clase | y a la ortodoncia
Fuera de la red ($50 por persona)

Clase | - Diagnésticos y preventivos

Exédmenes
Limpieza
Fluoruro
Rayos X
Selladores

Clase Il - Restaurativos

Restauraciones

Empastes de composite posteriores
Endodoncia (conducto radicular)
Periodoncia

Cirugia oral

Clase Il - Principales

Dentaduras postizas
Dentaduras postizas parciales
Implantes

Puentes

Coronas

Delta Dental
PPO

$0

100 %

100 %

80 %

Delta Dental
Premier

$50

80 %

60 %

40 %

Fuera de la red

$50

80 %

60 %

40 %

Caracteristicas

de costos

Menores costos por cuenta propia (o)
Formularios para presentar
reclamaciones o o
Gestion de calidad y aseguramiento
y aseg o o

Emergencia dental: los proveedores participantes proporcionaran tratamiento para emergencias dentales durante el
horario de oficina. La empresa proporcionara beneficios por los servicios cubiertos prestados por los proveedores
participantes para el tratamiento de una emergencia dental. El inscrito podréa recibir tratamiento en caso de una
emergencia dental por parte de un proveedor no participante si se encuentra a mas de 50 millas de cualquier

consultorio de un proveedor participante.

Delta Dental



Plan dental
Fecha de entrada en vigencia: 1/8/2024

Willamette

Dental Group

Avalado por Willamette Dental of Washington, Inc., este plan proporciona una amplia cobertura. La siguiente lista ofrece informacién sobre
algunos de los procedimientos mas comunes que estan cubiertos en su plan. Llame al 1-855-433-6825 o visite myseiu.be/oe-willamette para
obtener mas informacion. Para consultar una lista de limitaciones y exclusiones, visite myseiu.be/willamette-exclusions.

Beneficios Copagos

Sin maximo anual*
Sin deducible

Maximo anual
Deducible

Visita al consultorio de ortodoncia y consulta general Sin copago por visita

Servicios diagnésticos y preventivos

Examenes de rutina y emergencia, rayos X, limpieza dental,
tratamiento con fluoruro, selladores (por diente), deteccién de
cancer de cabeza y cuello, recomendaciones sobre higiene oral,
periodontograma y evaluacién periodontal

Cubiertos con el copago de visita al consultorio

Odontologia restauradora

Empastes (de amalgama) Cubiertos con el copago de visita al consultorio

Corona de metal porcelana Usted hace un copago de $250

Prostodoncia

Dentadura postiza inferior o superior completa Usted hace un copago de $400

Puente (por diente) Usted hace un copago de $250

Endodoncia y periodoncia

Terapia de conducto radicular — Anterior

Usted hace un copago de $85

Terapia de conducto radicular — BicUspide

Usted hace un copago de $105

Terapia de conducto radicular — Molar

Usted hace un copago de $130

Cirugia ¢sea (por cuadrante)

Usted hace un copago de $150

Alisado radicular (por cuadrante)
Cirugia oral

Extraccion de rutina (un solo diente)

Usted hace un copago de $75

Cubierta con el copago de visita al consultorio

Extraccién quirurgica
Tratamiento de ortodoncia

Tratamiento de preortodoncia

Usted hace un copago de $100

Usted hace un copago de $150%*

Tratamiento de ortodoncia integral

Usted hace un copago de $1,500

Implantes dentales

‘ Cirugia de implantes dentales

‘ Méximo de beneficios relativos a implantes: $1,500 por afio calendario

Anestesia local

Cubierta con el copago de visita al consultorio

Tarifas del laboratorio dental

Cubiertas con el copago de visita al consultorio

Oxido nitroso

Usted hace un copago de $40

Visita a consultorios de especialistas

Usted hace un copago de $30 por visita

Reembolso por atencién de emergencia fuera del area de cobertura

Usted paga montos que excedan los $250

* La ATM tiene un maximo anual de $1,000/maximo vitalicio de $5,000. ** Si el paciente acepta el plan de tratamiento, el copago se descuenta del copago de tratamiento de ortodoncia integral. Emergencia dental:
los proveedores participantes proporcionaran tratamiento para emergencias dentales durante el horario de oficina. La empresa proporcionara beneficios por los servicios cubiertos prestados por los proveedores
participantes para el tratamiento de una emergencia dental. El inscrito podra recibir tratamiento en caso de una emergencia dental por parte de un proveedor no participante si se encuentra a méas de 50 millas de

cualquier consultorio de un proveedor participante.

Willamette Dental Group



