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L’{’ Bienvenido a
Delta Dental
of Alaska

Aqui le brindamos mas que un plan dental,
porque la buena salud comprende mucho
mas que los detalles del plan.

& DELTA DENTAL
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Cobertura de calidad que cuida su sonrisa DeltaDentalAK.com/shop

Cobertura de calidad
gue cuida su sonrisa

Ofrecemos también opciones de seguro dental para ayudarlos a usted y su familia
a tener una mejor salud bucal. Con los planes de Delta Dental of Alaska, tendra
acceso a una de las redes de atencién dental mas grande del pais. Esto significa

gue puede elegir entre miles de dentistas en todo el estado y el pais.

SO] W 0

Ahorro con Limpiezas Servicio de Libertad para
profesionales una vez cada atencion al elegir dentistas
de la red seis meses cliente superior

Nuestros planes
dentales también
incluyen recursos,

programas
especiales y
herramientas
Utiles en linea
para las personas
gue necesiten
atencion adicional
para sus dientes.

Welcome,
dental members!

Finding a dentist is

|

i

easy

e
Building healthier communities 1

!

-
e
R

OR: ¢Esta listo para elegir?

Haga sus selecciones en DeltaDentalAK.com/shop.
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Redes de Delta Dental
vaya donde vaya

Acceso a miles de dentistas en todo el estado y el pais. Los dentistas dentro de la red
aceptan nuestras tarifas como pago total, asi ahorra costos de desembolso.

Delta Dental PPO™

Red de

Delta Dental Premier®

La red de DeltaDental PPO™ ofrece estos planes dentales:
Delta Dental PPO 1000 Delta Dental PPO 1500

La red de DeltaDental Premier® ofrece estos planes dentales:

Delta Dental Premier Healthy Smiles Delta Dental Premier Plan
Delta Dental Premier 1000 Delta Dental Premier Preventive Alaska Mandated Plan

Luego, elija “Find a Provider” (Encontrar un proveedor)

o Verifique si su dentista estd en la red en deltadentalAK.com.
@ y luego seleccione la red dental.


https://www.deltadentalak.com/member?s=1&_gl=1*10qeiek*_ga*NDE0MTk5NDguMTY1NzEzNDA5Mg..*_ga_608PV2TLX6*MTY1ODkzODM5NC40LjAuMTY1ODkzODM5NC4w&_ga=2.262346124.1291871760.1658852584-41419948.1657134092

Cobertura de calidad que cuida su sonrisa DeltaDentalAK.com/shop

Red de Delta Dental PPO™

mayores

ahorros

% iEl costo mas bajo!

09 Amplias redes
M de dentistas

Red de Delta Dental Premier®

mas

opciones

% Costo algo mas alto

oo Elija dentistas
M de la red Premier
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Tabla de beneficios del plan dental para 2024

Delta Dental

PPO 1000 Plan" 23 #

Delta Dental
PPO 1500 Plan" 234

Delta Dental
Premier® Plan" 234

Lo que usted paga por la atencién dentro de la red que recibe cada afo; es posible que se ¢

Miembros
a partir de
los 19 afos

Miembros de
0 a 18 anos

. Miembros

Miembros de .
0 a 18 anos & part|r~de
los 19 afos

Miembros de Mleml_oros
0 a 18 anos aipartinde
los 19 afos

ubran servicios fuera de la red a

Deducible por persona $50 $50 $0
Deducible por familia $150 $150 $0
Maximo anual (a partir $1.000 $1.500 $1100

de los 19 anos)

Desembolso maximo
(de O a 18 anos)

$400 para 1 miembro
$800 para 2 miembros o mas
(solo dentro de la red)

$400 para 1 miembro
$800 para 2 miembros o mas
(solo dentro de la red)

$800 para 2 miembros o mas

Beneficios disponibles
fuera de la red

V]

$400 para 1 miembro ‘

Clase 1
Exdmenes y radiografias 0% 0% 15 % 20 %
Limpiezas dentales 0% 0% 15 % 20 %
Mantenimiento periodontal 0% 0% 15 % 20 %
Selladores 0% 0% 15 % 20 %
Fluoruro topico 0% 0% 15 % 20 %
Clase 2
. 50 % después . 50 % después . )
Mantenedores de espacio del deducible Sin cobertura del deducible Sin cobertura 60 % Sin cobertura
Rellenos para 50 % después 20 % después 50 % después 20 % después 60 % 35 9%
restauracion dental del deducible del deducible del deducible del deducible © ©
Clase 3
. . 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después o o

Cirugia oral del deducible | del deducible | del deducible = del deducible 70 % 0%

. 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después o o
Endodoncia del deducible | del deducible | del deducible | del deducible 70 % 50 %

. . 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después o o
Periodoncia del deducible | del deducible | del deducible = del deducible 70 % 50 %
Coronas para 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después 70 % 50 %
restauracion dental del deducible del deducible del deducible del deducible ° °
70 % después 50 % después 70 % después 50 % después o o
Puentes del deducible | del deducible | del deducible  del deducible 70 % 50 %
Dentaduras postizas 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después 70 % 50 %
parciales y completas del deducible del deducible del deducible del deducible ° °
. 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después

Anestesia del deducible | del deducible | del deducible  del deducible 70 % 50 %

. 70 % después . 70 % después . .
Ortodoncia del deducible Sin cobertura del deducible Sin cobertura 70 % Sin cobertura
Caracteristicas
Red de proveedores PPO PPO Premier

Estos beneficios y las pdlizas de Delta Dental of Alaska estan sujetos a cambios para cumplir con los lineamientos estatales y federales. En este folleto se
ofrecen resumenes de varios planes dentales y no es un contrato. En caso de discrepancia entre los resumenes y el contrato, prevalecera el contrato.


https://www.deltadentalak.com/member?s=1&_gl=1*10qeiek*_ga*NDE0MTk5NDguMTY1NzEzNDA5Mg..*_ga_608PV2TLX6*MTY1ODkzODM5NC40LjAuMTY1ODkzODM5NC4w&_ga=2.262346124.1291871760.1658852584-41419948.1657134092

Cobertura de calidad que cuida su sonrisa DeltaDentalAK.com/shop

Plan especial solo para jovenes | Plan solo directo no certificado Aspectos destacados del plan

Delta Dental Premier® Delta Dental Premier®
Healthy Smiles* 1000 Plan' %678

Miembros de O a
18 afios unicamente
(sin cobertura
para adultos)

; ; Healthy Smiles
M|§:1|t‘;|;o1sgaaggrst|r Miembros de Miembros a partir @
0 a 18 afios de los 19 anos Healthy Smiles es un plan

sin cobertura . )
( ) especial de Delta Dental Premier®
solo para jovenes de entre O

N/A Sin cobertura $1,000 (para todas las edades)

una tarifa diferente y 18 afos. No se pagan beneficios
) para miembros mayores de

‘ $0 Sin cobertura $50 (para todas las edades) 19 afos inscritos en este plan.

’ $0 Sin cobertura $150 (para todas las edades)

’ O Plan Premier 1000

El plan Premier 1000 es un
plan dental no certificado de
Delta Dental que no incluye los
beneficios dentales de la Ley
de Cuidados Asequibles (ACA).

$400 para 1 miembro
$800 para Sin cobertura N/A
2 miembros o mas

) No hay limites de edad para
° Sin cobertura ° inscribirse en este plan. Solo
disponible de manera directa
en DeltaDentalAK.com/shop.
15 % Sin cobertura 0% ° Disponibilidad fuera la red
15 % Sin cobertura 0 % Para beneficios fuera de la
) red, escanee el cédigo QR,
15 % Sin cobertura 0% luego haga clic en el enlace al
b Resumen de beneficios (SOB)
15 % Sin cobertura 0% para obtener -
informacion E" E
15 % Sin cobertura 0% detallada de e -
cada plan.
60 % Sin cobertura 20 % después del deducible

1 La aplicacion de fluoruro se limita una vez cada 6 meses
60 % Sin cobertura 20 % después del deducible para miembros menores dt_e 19 afios y una vez cao’a 12 meses
a partir de los 19 afos, si hay un registro reciente de una
cirugia periodontal, o bien un riesgo alto de caries debido
a enfermedades, quimioterapia u otro tipo de tratamiento
similar. 2 Para los servicios de clase 2, corresponde un
. . ) periodo de exclusion de 6 meses a partir de los 19 afios. Los
o, o,

70 % Sin cobertura 50 % después del deducible periodos de exclusién pueden no aplicarse si cuenta con
1 afio de cobertura dental previa, y con un intervalo inferior a
. . . 90 dias entre la fecha de cese de la pdliza anterior y la fecha
70 % Sin cobertura 50 % después del deducible de entrada en vigor de la pdliza de Delta Dental para 2024.
3 Para los servicios de clase 3, corresponde un periodo de
. . . exclusion de 12 meses a partir de los 19 afos. Los periodos de
70 % Sin cobertura 50 % después del deducible exclusién pueden no aplicarse si cuenta con 1afio de cobertura
dental previa, y con un intervalo inferior a 90 dias entre la
. . ) fecha de cese de la pdliza anterior y la fecha de entrada en
70 % Sin cobertura 50 % después del deducible vigor de la pdliza de Delta Dental para 2024. 4 Solo tiene
cobertura la ortodoncia médicamente necesaria. 5 No se
o . o . ) aplican las limitaciones para pacientes pediatricos. Se aplican
70 % Sin cobertura 50 % después del deducible las limitaciones estandar de Delta Dental. 6 Para los servicios
de clase 2, corresponde un periodo de exclusion de 6 meses
o i . ) para todas las edades si el miembro no tuvo cobertura dental
70 % Sin cobertura 50 % después del deducible previa durante un afio, con un intervalo que no supere los
90 dias entre la fecha de cese de la pdliza anterior y la fecha
X , . de entrada en vigor de la pdliza de Delta Dental para 2024.
70 % Sin cobertura 50 % despues del deducible 7 Para los servicios de clase 3, corresponde un periodo de
exclusion de 12 meses para todas las edades si el miembro
X X no tuvo cobertura dental previa durante un afio, con un
70 % Sin cobertura Sin cobertura intervalo que no supere los 90 dias entre la fecha de cese de
la pdliza anterior y la fecha de entrada en vigor de la pdliza
de Delta Dental para 2024. 8 No se cubren mantenedores de
espacio para miembros mayores de 19 afios.

Premier Premier
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Tabla de beneficios del plan dental para 2024

Delta Dental

Premier Preventive
Alaska Mandated Plan’ 23

Aspectos destacados del plan

Miembros a partir
de los 19 anos

Miembros de
0 a 18 afnos

Lo que usted paga por la atencién dentro de la red que recibe cada afio; Disponibilidad fuera la red

es posible que se cubran servic

Deducible por persona

ios fuera de la red a una tarifa diferente.

$25 (para todas las edades)

Deducible por familia

$75 (para todas las edades)

Maximo anual

$500 (para todas las edades)

Desembolso maximo

N/A

Para beneficios fuera de la

red, escanee el codigo QR,
luego haga clic en el enlace

al Resumen de - .
beneficios (s0B) [M] i [m]
para obtener o M
informacion

detallada de
cada plan. E

Beneficios disponibles
fuera de la red

Clase 1

Exdmenes vy radiografias

0 % después del

deducible

o

0 % después del

deducible

Limpiezas dentales

0 % después del

deducible

0 % después del

deducible

Mantenimiento periodontal

0 % después del

deducible

0 % después del

deducible

Selladores

0 % después del

deducible

0 % después del

deducible

Fluoruro tépico

0 % después del

deducible

0O % después del

deducible

Mantenedores de espacio

0 % después del

Sin cobertura

deducible
Clase 2
Rellenos para 90 % después 90 % después
restauracion dental del deducible del deducible
. , 90 % después 90 % después
Cirugia oral del deducible del deducible
. 90 % después 90 % después
Endodoncia del deducible del deducible
. . 90 % después 90 % después
Periodoncia del deducible del deducible
. [ 4 o, 4 1 La aplicacion de fluoruro se limita una vez cada 6 meses
Anestesia zol/gl ddeSp_LéTS zol/; ddesplé?s para miembros menores de 19 afios y una vez cada 12 meses
€l deducible €l deducible a partir de los 19 afos, si hay un registro reciente de una
cirugia periodontal, o bien un riesgo alto de caries debido
C|ase 3 a enfermedades, quimioterapia u otro tipo de tratamiento

Coronas para

90 % después

90 % después

similar. 2 Para los servicios de clase 2, corresponde un periodo
de exclusion de 6 meses a partir de los 19 afios. Los periodos
de exclusién pueden no aplicarse si cuenta con 1 afio de

restauracion dental del deducible del deducible cobertura dental previa, y con un intervalo inferior a 90 dias
o, . o, . entre la fecha de cese de la pdliza anterior y la fecha de
Puentes 90 % despues 90 % despues entrada en vigor de la pdliza de Delta Dental para 2024. 3 Para
del deducible del deducible los servicios de clase 3, corresponde un periodo de exclusion
: . . de 12 meses a partir de los 19 afios. Los periodos de exclusion

0, 0,
Dent.aduras DOStlzas 90 % deSp,ues 90 % des’?ues pueden no aplicarse si cuenta con 1 afio de cobertura dental
parciales y completas del deducible del deducible previa, y con un intervalo inferior a 90 dias entre la fecha de

Ortodoncia

Caracteristicas

Red de proveedores

Sin cobertura

Premier

Sin cobertura

Estos beneficios y las pdlizas de Delta Dental of Alaska estan sujetos a cambios para cumplir con los
lineamientos estatales y federales. En este folleto se ofrecen resimenes de varios planes dentales y
no es un contrato. En caso de discrepancia entre los resumenes y el contrato, prevalecera el contrato.

cese de la pdliza anterior y la fecha de entrada en vigor de la
poliza de Delta Dental para 2024.
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Nondiscrimination notice

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate based
on race, religion, color, national origin, age, disability, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate with
us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above, call:
888-217-2365 (TDD/TTY 711)

If you think we did not offer these
services or discriminated, you
can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

Delta Dental of Oregon and Alaska
Attention: Appeal Unit

601SW Second Ave.

Portland, OR 97204

Fax: 503-412-4003

Scott White coordinates our
nondiscrimination work:

Scott White,

Compliance Officer

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204
855-232-9111
compliance@modahealth.com

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

DeltaDentalAK.com | DeltaDentalOR.com

Delta Dental of Oregon & Alaska



ATENCION: Si habla espafiol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban nai tiéng Viét, ¢ dich
vu hé trg ngén ng mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

AE I RMERABX - AIEEIREE S HEIRTS -
EENE1-877-605-3229 (EETEAEHR : 711)

zol: 320j2 22 olof x|8 MH|AS
OlZstAIZ{H Ch2 od2tx|= olatalFA|7|

[== B S |

vt ct. M3} 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sanumerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Cilara Mgl Ay pmll Ciratt i€ 3 s
o8 y1 Joah Gilaa el dalie &y gad 3o Line
(711 :adll Ciilell) 1-877-605-3229

sd TSV 15 29 (URDD) 35 g 24
S — _/l/) —_— > i Z __/I - F
1-877-605-3229 (TTY: 711) u/JK/

BHVMAHWE! Ecnin Bbl roBopuTte no-pyccku,
BOCMNOJIb3yMTeCb 6ecnnaTHOM A3bIKOBOW
noaaep»kkon. NossoHUTE NO TEN.
1-877-605-3229 (TekcToBbIN TenedoH: 711).

ATTENTION : si vous étes locuteurs
francophones, le service d’'assistance
linguistique gratuit est disponible. Appelez
au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

Cladd (48 oo s B 448 () a2 a8
L ol 33 50 Ladh (510 BN 1y g 43 4
280 Gl (TTY: 711) 1-877-605-3229

oM 2 afg 3119 @) derd €, Al 3! WIS Sl fomT g
Yo fu suerr & | 1-877-605-3229 W abier & (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verfligung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR BAEEZCHRLEDHICIE. BAGE
H—EREERNTIREELTHIET,
1-877-605-3229 (TYY. ﬂ/awpaw—
HECHMABDOFIX71) FTHEFELET

24T AL dH (GUML AR 53 G GIML
Al 2azdl) ollell BL dl d HMHL dHIZ
Wz [l 1At Al Guas 9. 1-877-
605-3229 (TTY: 711) 42 514 52

Wagaw: ﬁs)zh‘mc:'?‘)ws)mmsp, N9V200cF9
H9RWw9g9C DV IHNIVI0vVFOO9. T
1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! fiKL0 B roBopuTe YKPaIHCbKOIO,
ANA BaC JOCTYMHi 6€3KOLWTOBHI KOHCYNbTauil
piaHoto moBoto. 3aTenepoHynTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Lniﬁijmo IGHASunwmanigi 1w
anumﬁnﬁmsmmnmmmw
Rafnig AUISHUGSINNAHA T By §inse
IFIM SIS 1-877-605-3229 (TTY: 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta'e tajaagjiloonni
gargaarsada isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

TUsamnsIu: MnALWEAE I Ao
a'\ms%sisﬁ’u'iﬂ'ﬁﬂmﬂmaamumm
16W3 Tus 1-877-605-3229 (TTY:711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautalaile gagana
Samoa, o loo avanoa fesoasoani tau
gagana mo oe e le totogia. Vala'au
ile1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano, sidadaan
ti tulong iti lengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawagiti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla oséb moéwigcych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)



’\Individual y familiar

écTiene preguntas? Estamos para ayudarlo.

Llame una de nuestras oficinas que aparecen mas abajo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Oficina en Anchorage

510 L Street, Suite 270

Anchorage, AK 99501

855-718-1767

de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 4 p. m., hora de Alaska

Oficina en Portland (sede central)

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204-3156

855-718-1767

de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 4 p. m., hora de Alaska

DeltaDentalAK.com

Planes dentales en Alaska brindados por Delta Dental of Alaska. Delta Dental es una marca registrada de Delta Dental Plans Association.
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