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Cobertura de calidao
que cuida su sonrisa

Bienvenido
a Delta Dental
of Alaska

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

Ofrecemos 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 atencidon dental mas grandes del pais. Esto significa
gue puede elegir entre miles de dentistas en todo el estado y el pais.

SO] i 0

Ahorro con Limpiezas Servicio de Libertad para
A DELTA DENTAL profesionales anuales atencion al elegir dentistas
de la red cliente superior

Claims/EOBs

Nuestros planes Welcome to your dental Member Dashboard
dentales Incluyen Member ID: EOOO00000 D
recursos, Member 1
rogram Subscrbertd Growpnumber
p Og a | as EO0000000 10000000 %
espeCIa. s 2::;"‘5 Dental Cost Find in-network passpor:Denta‘
Y herramlentas - Calculator! dentists!
‘]ti/es en /Ihe a Preferred Provider Organization )
gl
para las personas Sb_ )
que neces'ten More ID card options
atencion adicional Popular fentures

para sus dientes.

o — | ¢Esta listo para elegir?
R Haga sus selecciones en DeltaDental AK.com/shop
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Redes Delta Dental

-
que funcionan para usted :

Con miles de dentistas en todo el estado y el pais, los profesionales dentro de la red

. ; mayores
aceptan nuestras tarifas como pago total, asi usted ahorra costos de desembolso.

ahorros

% iEl costo mas bajo!

09 Amplia red
r_] -
Red Delta Dental de dentistas

PPO™

Red Delta Dental

Premier®

mas

opciones

La red Delta Dental PPO™
ofrece los siguientes planes dentales:

Delta Dental PPO™ 1000 Delta Dental PPO™ 1500 Delta Dental PPO™ 2000 Direct % ;%sstglgg poce

La red Delta Dental Premier’ 09 Elija odontélogos
ofrece estos planes dentales: M de la red Premier e

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

Consulte si su dentista se encuentra en la
red en DeltaDentalAK.com/DentistSearch.
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Tabla de beneficios de los planes dentales para 2026

Plan solo directo
no certificado

Plan Delta Dental
PPO™ 2000
solo directo

no certificado*>6

Aspectos destacados
del plan

Plan especial
solo para jéovenes

Plan Delta Dental
Premier Healthy Smiles3

Plan Delta Dental
Premier® 1000
solo directo
no certificado*5%

Plan Delta Dental Planes no certificados

Premier®-3

Plan Delta Dental
PPO™ 1500"23

Plan Delta Dental
PPO™ 1000"23

Delta Dental Premier®
1000 Directy

: " | % Delta Dental PPO™ 2000 Direct
. . . Miembros hasta los Miembros son planes dentales no
Miembros hasta Mellftri?%r:?oi Miembros hasta Malftri?%r:Toas Miembros hasta Me:ftrirt}%reolsoz 18 aflos Unicamente a partir de Miembros de todas Miembros de todas certificados que no incluyen los
los 18 afos [ 19 afios los 18 afos [ 19 afios los 18 afos [ 19 afos (sin cobertura los 19 afos las edades las edades beneficios pediatricos de la ley
para adultos) (sin cobertura) de Cuidado Asequible (ACA).
No hay limites de edad para
Lo que usted paga por la atencién dentro de la red que recibe cada afio; es posible que se cubran servicios fuera de la red a una tarifa diferente. inscribirse en estos planes. Solo
disponible de manera directa
; en DeltaDentalAK.com/shop.
e o s50/8150 s50/8150 50 S0 sncoverwre| SSOSSOpatodes | $100/6200 000
i ‘ |Y| ual/familia @ Healthy Smiles
Zlealxolgg :r?ous?l (a partir $1,000 $1,500 $1,100 No corresponde Sin cobertura $1’Ogg Ejargégdas $2,0|(a)§)ep:jaar3et§das Healthy Smiles es
un plan especial de
; ’ B $450 para Delta Dental Premier®
Lo $450 para 1 miembro/ $450 para 1 miembro/ $450 para 1 miembro/ . solo para miembros hasta
ESI’Sseomngo(Lsac;tr:lao);I:gzrlwooi; $900 para 2 miembros o $900 para 2 miembros o $900 para 2 miembros o ! r;|§1ri7;k?;g{§§(c)’om%asra Sin cobertura No corresponde No corresponde los 18paﬁos_ No se pagan
mas (solo dentro de la red) mas (solo dentro de la red) mas (solo dentro de la red) (solo dentro de la red) benegcigs 'Igar?gmi?mbros
- - i a partir de los 19 afios
Ejee?gfljc;olz ?(lesdponlbles Q ° ° ° Sin cobertura ° ° inscritos en este plan.
° Disponible fuera de la red
Clase 1 .
Para beneficios fuera de la
Exdmenes y radiografias 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0% ;eg’cessggﬁgc‘?gﬁég;%‘;QR
Limpiezas 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0% ;”C en A'askj Dgra er,r,'os
esimenes de beneficios
Mantenimiento periodontal 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0% gSOElil) féondinforg\aclién
etallada de cada plan.
Selladores 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0%
Fluoruro topico 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0% E E
. 4
Clase 2 - -
. 50 % después . 50 % después . o ) o . 20 % después 20 % después
Mantenedores de espacio del deducible Sin cobertura del deducible Sin cobertura 60 % Sin cobertura 60 % Sin cobertura del deducible del deducible
50 % después 20 % después 50 % después 20 % después o o o . 20 % después 20 % después
Empastes del deducible | del deducible | del deducible | del deducible 60 % =% 60% Sin cobertura del deducible del deducible e o corvion de elace 3, cormesponde o period
de exclusion de 6 meses a partir de los 19 afos.
Clase 3 Los periodos de exclusidon pueden no aplicarse si
t 1afio de cobertura dental ia,
Cirugia oral 70% despuds | 50 % después | 70 % dospués | 50 % después |y, 50 % 70% Sin cobertura| 50 % después 50 % despuss e b« 50 s o o i g
9 del deducible del deducible del deducible del deducible ° ° ° del deducible del deducible 'rfuzsgzsé?if;eggrDye:taafgcemat;:epi?’;f?gsa;gnveig%gg leal
. 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después . 50 % después 50 % después periodo de exclusion también se aplica a los servicios
Endodoncia h . h . 70 % 50 % 70 % Sin cobertura f f fuera de la red para miembros menores de 19 afios.
del deducible del deducible del deducible del deducible del deducible del deducible > Para los servicios de clase 3, corresponde un periodo
. . . . . . de exclusion de 12 meses a partir de los 19 afos.

; ; 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después o o o ) 50 % después 50 % después Los perfodos de exclusion pueden no aplicarse si
Periodoncia del deducible | del deducible | del deducible | del deducible 70% 50 % /0% Sin cobertura del deducible del deducible Cuenta con 1 o de cobertura dental previa,y con un
Coronas para 70 % después | 50 % después | 70 % después | 50 % después oo o o o i cobertura 50 % después 50 % después  poliza anteriory a focha ge entrada o vigor de a
restauracién dental del deducible del deducible del deducible del deducible del deducible del deducible B e e e o

. . . . . . fuera de la red para miembros menores de 19 afios.
70 % después 50 % después 70 % después 50 % después 9 9 o - 50 % despues 50 % despues s Solo tiene cobertura la ortodoncia meédicamente
Puentes del deducible | del deducible | del deducible = del deducible 70 % 50 % 70 % Sin cobertura del deducible del deducible necesaria
. N i N i | | 4 Para los servicios de clase 2, corresponde un periodo
Dentaduras postizas 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después 70 % 50 % 70 % Sin cobertura 50 % después 50 % después de exclusion de 6 meses para todas las edades si el
parciales y completas del deducible | del deducible | del deducible = del deducible del deducible del deducible g;;gf“cgfu”r?i;‘;gfvg;bggg_;aodggg;ep(gg'godg[ggt;mur“e
. 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después o 0 o ) 50 % después 50 % después 'eanifacgg Sﬁ Seee de la poliza anterior v la fecha de
8 8 8 8 8 8 gor de la nueva péliza de Delta Dental.
Anestesia del deducible | del deducible | del deducible  del deducible 70 % S0 % 70 % Sin cobertura del deducible del deducible : Para os servicios de clase 3. Corresponde un periodo
70 % después 70 % después de ex@lusic’m de 12 msses pal;ja todlas las ec(ﬁjades siel
(] . (] . . . . . miembro no tuvo cobertura dental previa durante un
Implantes del deducible Sin cobertura del deducible Sin cobertura 70 % Sin cobertura 70 % Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura afio, con un intervalo que no supere los 90 dias entre
70 % d . 70 % d L la f[ecga de cese czje Ila poliza an,tle.rlogy :Da ﬁicrga d? |
Ortodoncia o desbues Sin cobertura o despues Sin cobertura 70 % Sin cobertura 70 % Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura * No se :;.”cavﬁgg .iemi?aii“f:;‘fa'éapaiieﬁteas e
del deducible del deducible pediatricos. Se aplican las limitaciones estandar de
Caracteristicas belta ental
Estos beneficios y las pdlizas de los planes Delta Dental
Red de proveedores Red Delta Dental Red Delta Dental Red Delta Dental Red Delta Dental Red Delta Dental Red Delta Dental Iestém sujettosatcatmlbios para c?mpéir con Igs .
™ ™ H ® H ® H ® ™ Ineamientos estatales ederales. En este documento
(dentro dela red) PPO PPO Premier® Premier® Premier® PPO se ofrecen resimenes é/e varios planes dentales y
3 Anchorage. Mat-Su Valle Anchorage. Mat-Su Valle Anchorage, Mat- no es un contrato. En caso de discre’pancia entre los
Area de servicio Fairbanksgl]\lc’)rth Star Boro{Jéh Fairbanks?\lérth Star Boroiljgh Todo el estado Todo el estado Todo el estado Su Valley y Fairbanks resimenes y el contrato, prevalecerd el contrato.

6 North Star Borough 7
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Tabla de beneficios de los planes dentales para 2026

Plan Delta Dental Premier
Preventive Alaska Mandated'?

Miembros de todas las edades

Aspectos destacados
del plan

Disponibilidad

fuera de la red

Para beneficios fuera de la
red, escanee el cédigo QR
y, a continuacién, haga
clic en Alaska para ver los
Resumenes de beneficios
(SOB) con informacidon
detallada de cada plan.

=] % £ =]
. 4

Calcule lo que
pagara cada mes

Nuestros planes ofrecen primas competitivas, o sea, el monto que paga por la
cobertura cada mes. Si quiere valor y excelentes beneficios, estd en buenas manos.

Lo que usted paga por la atencidon dentro
de la red que recibe cada ano

Deducible
(individual/familiar)
Maximo anual (a partir
de los 19 afos)

Desembolso maximo por
persona (hasta los 18 afios)

$25/$75 para todas las edades

$500 para todas las edades

Cuando seleccione su plan dental, tenga en cuenta lo siguiente:

No corresponde

Beneficios disponibles °
fuera de la red

Clase 1
¢Quiénes deben pagar estas primas?

Estas primas corresponden a los
miembros que viven en Alaska.

Examenes y radiografias 0 % después del deducible

Limpiezas

O % después del deducible

Mantenimiento periodontal

O % después del deducible

Selladores

0 % después del deducible

Fluoruro topico

0 % después del deducible

Mantenedores de espacio

0 % después del deducible

¢Qué influye en la prima?

El monto de la prima puede estar definido por el plan,
su edad y la edad de sus dependientes. Si tiene mas
de tres dependientes menores de 21 aflos en el plan,
solo deberd pagar una prima por los tres primeros.
Las primas de los hijos dependientes de entre 21y

Clase 2 - . .
25 afos se basan en su edad real. Si alguien cumple
Empastes 90 % después del deducible afios QU(ante el afio del plan, su prima actual no.
cambiara. Cuando renueve el plan en enero, la prima
Cirugia oral 90 % después del deducible reflejard el monto del plan actual para su edad.
Endodoncia 90 % después del deducible
Periodoncia 90 % después del deducible Ta rifas de planes para 2026
Anestesia 90 % después del deducible (Primas en vigor del 1.2 de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026)
Edad Delta Dental | Delta Dental Delta Dental  Delta Dental Delta Dental | Delta Dental Delta Dental
Clase 3 PPO™ 1000 PPO™ 1500 Premier® Premier® Premier® 1000 | PPO™ 2000 Premier®
c Healthy Smiles Preventive Alaska
re‘;fcngsc‘i’g;a Jental 90 % después del deducible Mandated Plan
Hasta los 18 afnos $59.00 $59.00 $65.00 $65.00 $39.00 $59.00 $34.00
Puentes 90 % después del deducible ! Para los servicios de clase 2, corresponde un periodo 19-24 $35.00 $41.00 $35.00 | No corresponde $37.00 $53.00 $34.00
d lusion de 6 tir de los 19 afos.
; '—gseggrlijéggs dee exnéﬁls;?)ﬁ gﬁ;é;“igzmig:gz si 25-29 $35.00 $41.00 $35.00 No corresponde $37.00 $53.00 $34.00
Dentaduras postizas 90 % después del deducible cuenta con 1afio de cobertura dental previa, y con
parciales y completas un 'lgtsgvlfz'g;:tifr'gray?ffg'cahsae(;‘ér:r:?rgggheandfigcgfe 30-34 $37.00 $43.00 $37.00 | No corresponde $39.00 $55.00 $34.00
Implantes 90 % después del deducible e e e e ondle un periodo 35-39 $40.00 $47.00 $41.00 No corresponde  $43.00 $61.00 $34.00
e e e o anos,, 40-44 $41.00 $48.00 $42.00 Nocorresponde  $44.00 $62.00 $34.00
Ortodoncia Sin cobertura cuenta con 1afio de cobertura dental previa, y con 45-49 $43.00 $50.00 $43.00 No corres
nta con 1 affo de cobertura dental previa, . : : ponde  $45.00 $64.00 $34.00
de Ia poliza anterior y Ia fecha de entrada en vigor
R Fres de Ia nueva pdliza de Delta Dental, 50-54 $46.00 $53.00 $46.00 |No corresponde $49.00 $68.00 $34.00
; Estlct,s Benfﬁlcioiy |aslpt(,|izas de {;,‘S planes ! 55-59 $50.00 $59.00 $51.00 | No corresponde $54.00 $76.00 $34.00
elta Dental estan sujetos a camblios para cumplir
Red de proveedores Red Delta Dental Premier® con los lineamientos Jestatales y federSIes. En ° 60-63 $54.00 $64.00 $55.00 | No corresponde $58.00 $83.00 $34.00
(dentro de la red) este documento se ofrecen resimenes de varios A tir d
lanes dental trato. £ d artir de
Area de servicio Todo el estado ziigfefpaﬁg: I:,it{e”gfie‘;”u;‘;”ngiy"e, Comirate. i osp6 4 afios $57.00 $67.00 $58.00 No corresponde  $61.00 $86.00 $34.00
prevalecera el contrato.
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cListo para elegir una
mejor salud dental?

Seleccione un plan dental

2 Inscripcion

Ya puede comenzat...

Adquiera nuestros planes Para inscribirse, Inscribase en linea en
en DeltaDentalAK. lldmenos o llame DeltaDentalAK.com/shop
com/shop a su agente

al 855-718-1767.

¢Qué ocurre luego de que se inscriba?

1. Después de inscribirse...Recibird los materiales de bienvenida y la tarjeta de identificaciéon
de miembro por correo postal. En esos documentos se explica qué incluye su plany
coémo usarlo para aprovechar sus beneficios al maximo. Asegurese de tener su tarjeta
de identificacion a mano cuando visite a su dentista.

2. Cree una cuenta en el Panel para miembros... Vaya a DeltaDentalAK.com > Herramientas
en linea > Panel para miembros > Crear una cuenta. Su panel personal le ayuda a ver sus
reclamos, buscar dentistas y gestionar su plan. Se configura de manera rapida y facil.

3. Pague su primera factura... Tras inscribirse, le enviaremos una factura. El primer pago da inicio
a su plan, por lo que debe asegurarse de pagarlo a tiempo para comenzar su cobertura.

10

Cobertura de calidad que cuida su sonrisa

AL

Valor

Obtenga valor
y excelentes
beneficios con
nuestros planes

DeltaDentalAK.com/shop
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ATTENTION: If you speak English, free language
assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in

accessible formats are also available free of charge. Call
1-877-605-3229 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. También estan disponibles de forma
gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados
para proporcionar informacion en formatos
accesibles. Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711)

o hable con su proveedor.

LU’U Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing toi cung cap
mién phi cac dich vu ho trg ngdn ngit. Cac ho tro
dich vu pht hop dé cung cap thong tin theo cac
dinh dang dé tiép can ciing duwoc cung cAp mién
phi. Vui long goi theo s6 (Ngwoi khuyét tat:
1-877-605-3229 (TTY: 711) hodc trao dé6i véi ngudi
cung cap dich vu cua ban.
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BHUMAHHUE: Eciiu Bbl TOBOPUTE HAa PYCCKUM, BaM
JIOCTYIHBI 6ECIJIATHBIE YCIYTH I3bIKOBOH
noanep>xku. COoTBETCTBYOLIE
BCIIOMOTaTeJIbHbIE CPEJICTBA U YCJAYTH MO
Ipe0oCTaBJeHNUI0 UHPOPMALIMU B IOCTYIHbBIX
dopMaTax Takke Mpe0CTaBJISIOTCS 6eClIaTHO.
[TosBoHuTe no Tesiedpony 1-877-605-3229 (TTY: 711)
WJIM 06PATUTECH K CBOEMY MOCTABIIUKY YCAYT.

o BAGEZESINDGE. EBRloSiEEY
—bERE ZFIHWE=ETES, 728V T (
HELRRHCTE L EESN) REATE
AR 5 72D OEY) B R — B A
HHERIC ZFIHW T £, 1-877-605-3229
(TTY:711) £ CTREFEL &V, 013, ZFIAH
DHFEHEFZTHRL 720,

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung.
Rufen Sie 1-877-605-3229 (TTY: 711) an oder
sprechen Sie mit Ihrem Provider.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga
naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na
format. Tumawag sa 1-877-605-3229 (TTY: 711) o
makipag-usap sa iyong provider.

YBAT'A: K110 BM pO3MOBJISIETE YKPaiHCbKA
MOBA, BaM JIOCTYITHi 6€3KOIITOBHI MOBHi
nocayrd. BianmoBigHi monoMixkHi 3aco6u Ta
NOCJIYTHY JIJIs1 HaJlaHHS iHpopMallil y JOCTYTHUX
dopmMaTax TakoX JJOCTYIHI 6€3KOIITOBHO.
3aTenedoHyiTe 3a HOMepoM 1-877-605-3229
(TTY: 711) a6o 3BepHITHCS L0 CBOTO
nocTadyajgbHHUKa».

TAANL:- ATICE 271515 PE 0L7R & 0q Ardelnet (119
LPCNAPIA:: avl 87y (HL.e-0 PCAT ATIPLA 1L U
TenT16 AHPT AS AN A%~ 019 2150 NAAD

¢ 1-877-605-3229 (TTY: 711) L@ @RI
ANVt APSNPT £G4

FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali,
adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah
ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo
00 habboon si loogu bixiyo macluumaadka
gaabab la adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa
lacag heli karaa. Wac 1-877-605-3229 (TTY: 711)
ama la hadal bixiyahaaga.

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services
d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-877-605-3229

(TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

HE: WREGH T, BATE 22N EIRANE S B R
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2:303NIgo80IWITICCLLLTOE LETUID.
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ccovBizIvIncEcilo. wmacs 1-877-605-3229
(TTY: 711) § SuHLGHIOINMW209uIW.
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LUS CEEV TSHW] XEEB: Yog hais tias koj hais Lus
Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub
dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam
ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia
paub ua cov hom ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag
cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis
xam tus nqi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau
1-877-605-3229 (TTY: 711) los sis sib tham nrog
koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.
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PANANGIKASO: No agsasaoka iti [locano, magun-
odmo dagiti libre a serbisio ti tulong iti pagsasao.
Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a
katulongan ken serbisio a mangipaay iti
impormasion kadagiti ma-akses a pormat.
Awagan ti 1-877-605-3229 (TTY: 711) wenno
makisarita iti mangipapaay kenka.
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AKIYESI: Ti o ba so Yoruba, awon ise iranlowo
ede ofe wa fun 0. Awon iranlowo iranlowo ti o ye
ati awon ise lati pese alaye ni awon ona kika
wiwole tun wa laisi idiyele. Pe 1-877-605-3229
(TTY: 711) tabi soro si olupese re.

MAKINIKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswabhili,
msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa
na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika
mifumo inayofikiwa pia inapatikana bila malipo.
Piga simu 1-877-605-3229 (TTY: 711) au
zungumza na mtoa huduma wako.

ATENCAO: Se voce fala Portugués do Brasil,
servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo
disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
auxiliares apropriados para fornecer informagdes
em formatos acessiveis também estao disponiveis
gratuitamente. Ligue para 1-877-605-3229

(TTY: 711) ou fale com seu provedor.



écTiene preguntas? Estamos para ayudar.

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

Oficina en Portland (sede central)

601 SW Second Ave.
Portland, O 97204-3156
855-718-1767

DeltaDentalAK.com

P individuales y familiares

Estos beneficios y las pdlizas de Delta Dental estan sujetos a cambios para cumplir con los lineamientos estatales y federales.
Planes dentales brindados por Delta Dental of Alaska. Delta Dental es una marca registrada de Delta Dental Plans Association.
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