Planes dentales para adultos

Para adultos a partir de los 19 afnos, se pueden adquirir estos planes dentales independientes en
cualquier momento del afio, con o sin un plan médico. La cobertura dental pedidtrica se incluye en
todos los planes médicos individuales y familiares de Independence Blue Cross (IBX).

Espere mas de su plan dental

IBX ofrece dos planes PPO dentales para adultos: Adult Dental Preferred y Adult Dental Premier.
Estos son los beneficios integrales que puede esperar de ambos planes:

@ Una red muy amplia Flexibilidad para consultar a cualquier
Tiene acceso a una de las mayores redes de dentista que desee, a nivel nacional
proveedores de servicios dentales de la regién Maximizara sus ahorros si acude a un dentista de
de Philadelphia. la red, pero tiene la opcidn de consultar a cualquier

dentista sin una derivacién. No debera presentar
ningun formulario de reclamo si consulta a un dentista

() Cobertura total de la mayoria de los de |a red.

servicios de prevencién y diagnéstico

Los servicios cubiertos totalmente incluyen examenes Descuentos por encima del promedio

de rutina, limpiezas y radiografias: paga $0 de costos o :

_ o nacional

compartidos con un proveedor dentro de la red. o

Nuestros planes dentales tienen descuentos por
X encima del promedio nacional. También puede
) O Cobertura para la mayoria de los conseguir descuentos en servicios no cubiertos con
servicios basicos y los mas importantes algunos proveedores dentro de la red.

No existe el periodo de espera para la atencidn
preventiva y ciertos servicios basicos, como empastes
y extracciones. Consulte la pagina siguiente para
conocer mas sobre la cobertura de los servicios mas
importantes.

N

// Proximo paso: presentar una solicitud
o

Hay varias maneras de inscribirse en un plan dental para adultos:
¢ Visite ibx.com/enrolldental.

* Llame a su agente de seguros o comuniquese con alguno de nuestros agentes de ventas autorizados
llamando al 1-844-762-2140 (TTY: 711).

* Acuda a Independence LIVE en el segundo piso de 1919 Market Street en Philadelphia para recibir
ayuda de parte de un agente de ventas autorizado. Visite ibx.com/events para conocer el horario.



http://www.ibx.com/enrolldental
http://www.ibx.com/events

Elija su plan dental para adultos

Adult Dental Premier es el plan para usted si esta buscando la
proteccidn agregada de gastos de bolsillo mds bajos y cobertura
para los servicios principales, como coronas y prétesis dentales.

Adult Dental Preferred es el plan para usted si esta buscando
un plan que cubra los servicios preventivos (como los exdmenes
y las limpiezas) y los servicios bdsicos (como los empastes y
tratamientos de conducto).

I Adult Dental Preferred I Adult Dental Premier’

Beneficios dentro de lared

Usted paga

Usted paga

Deducible anual: individual/familiar

Beneficio mdximo anual

$50/$150

$1,500 por socio cubierto

$50/$150

$2,000 por socio cubierto

Comience a usar estos servicios
de inmediato

Usted paga

Usted paga

Examenes

Limpiezas

Radiografias de mordida

Radiografias de boca completa

Empastes, extracciones

Cubierto al 100%,
sin deducible, sin periodo
de espera

Cubiertoal 100%,
sin deducible, sin periodo
de espera

Cubierto al 100%,
sin deducible, sin perfodo
de espera

Cubierto al 100%,
sin deducible, sin periodo
de espera

50% después del deducible

1 cada 12 meses

1 cada 12 meses

1 juego cada 24 meses,

de 19 a 29 anos; 1 juego
cada 3 afos, de 30 afios en
adelante

1 cada 5 afios

Sin periodo de espera

Cubiertoal 100%,
sin deducible, sin perfodo
de espera

Cubiertoal 100%,
sin deducible, sin periodo
de espera

Cubiertoal 100%,
sin deducible, sin perfodo
de espera

Cubiertoal 100%,
sin deducible, sin periodo
de espera

20% después del deducible

1 cada 6 meses

1 cada 6 meses

1 juego cada 18 meses

1 cada 5 afios

Sin periodo de espera

Obtendra estos beneficios después
de 12 meses

Usted paga

Usted paga

Endodoncia, periodoncia, cirugia oral
Reparaciones de coronas y prétesis dentales

Coronasy prétesis dentales

Primas mensuales por socio

50% después del deducible

50% después del deducible

Sin cobertura

Periodo de espera de
12 meses para los socios
nuevos

Periodo de espera de
12 meses para los socios
nuevos

N/C

20% después del deducible

20% después del deducible

50% después del deducible

Perfodo de espera de
12 meses para los socios
nuevos

Periodo de espera de
12 meses para los socios
nuevos

Perfodo de espera de
12 meses para los socios
nuevos

Edad Adult Dental Preferred Adult Dental Premier
19a25 $18.89 $39.39
26a39 $20.07 $41.85
40 a 49 $23.61 $49.24
50a63 $27.74 $57.86
Mayores de 64 $28.33 $59.09

Las tarifas estdn sujetas a cambios que dependen de la aprobacidén del Pennsylvania Insurance Department (Departamento de Seguros de Pennsylvania).

1 Conel plan Adult Dental Premier, el monto que paga el plan por estos servicios no se deduce del beneficio maximo anual.

Los planes dentales de Independence Blue Cross estdn asegurados por QCC Insurance Company.



Independence Blue Cross ofrece productos a través de sus subsidiarias Independence Assurance
Company, Independence Hospital Indemnity Plan, Keystone Health Plan Easty QCC Insurance
Company, licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.

Independence

22227 2587478 (10-23)



Language Assistance Services

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, cuenta con
servicios de asistencia en idiomas disponibles

de forma gratuita para usted. Llame al
1-800-275-2583 (TTY: 711).

Chinese: /F&: REVHC, B ISR R FHEES
TrEhRSS . i 1-800-275-2583.

Korean: OHLIAISH: BI20{ 2 AIE6IAlE 22, A0
N MEIASE R22 0 C|
1-800-275-2583 B2 2 M 3lotA Al L.

Portuguese: ATENCAO: se vocé fala portugués,
encontram-se disponiveis servigos gratuitos de
assisténcia ao idioma. Ligue para 1-800-275-2583.

Gujarati: YAoll: %l N oAl dlleddl &, Al [:yes
QUL USLA Al dAHIRL HIZ Gueod B.
1-800-275-2583 S\ $3L.

Vietnamese: LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching toi
sé cung cap dich vu ho trg ngén nglr mién phi cho
ban. Hay goi 1-800-275-2583.

Russian: BHUIMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe NO-pyCcCKM,
TO MOXeTe BecnnaTHO BOCMNONb30BaTbLCA yCryramu
nepesoga. Ten.: 1-800-275-2583.

Polish UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz
skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwonh
pod numer 1-800-275-2583.

Italian: ATTENZIONE: Se lei parla italiano, sono
disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-800-275-2583.

Arabic:

4 galll sacluall chledd 8 Ay yall A2l Chaats ¢S 1Y) 1dds gala
.1-800-275-2583 a8 p dhail | laalls Ul 2alia

French Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol

Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou
ou. Rele 1-800-275-2583.

Telugu: 35 Deg & 28D¢ D B QAP OBODY

2008, D FGL B PTRPONE DO EDSBoTPODID
ow. 1-800-275-2583 (TTY: 711) “sv Baboed.

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng
Tagalog, magagamit mo ang mga serbisyo na tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
1-800-275-2583.

French: ATTENTION: Si vous parlez francgais, des
services d'aide linguistique-vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-800-275-2583.

Pennsylvania Dutch: BASS UFF: Wann du
Pennsylvania Deitsch schwetzscht, kannscht du Hilf
griege in dei eegni Schprooch unni as es dich ennich
eppes koschte zellt. Ruf die Nummer 1-800-275-2583.

Hindi: &1 & afe 3ma e siaa € ar 3mus fov
HFT H ST eIl QAT 3Uelet] &1 Piel Y
1-800-275-2583 |

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
kénnen Sie kostenlos sprachliche Unterstitzung
anfordern. Wahlen Sie 1-800-275-2583.

Japanese: fii®% : FHEREVNHARGED HIX, SiET VA
H AP =X (HE) & ZHHWEETET,
1-800-275-2583~FE 5 < 72 &\,
Persian (Farsi):
oy g 42 den Jf ledd (€ o Comaa a8 R) iaa s
1-800-275-2583 s e L 280 (e pal i e )0 950,
A8 s

Navajo: Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanitti’go
Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’d¢¢’, t’aa jiik’eh.
Hodiilnih koji” 1-800-275-2583.

Urdu:
R U % BRI YRS PR SPCY U B Y L P
S JB 0 Gl Gledd (glae () e e
.1-800-275-2583

Mon-Khmer, Cambodian: {815 M e UHEANS
wrsiiyaunwmanys-igi umeanigi in:
SSWIRAM AN SN SH S E I AEALNWHA
ARIGT §iaugIFIRUe 1-800-275-2583 1]
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Discrimination is Against the Law

This Plan complies with applicable Federal civil rights
laws and does not discriminate on the basis of race,
color, national origin, age, disability, or sex. This Plan
does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability,
Or Sex.

This Plan provides:

o Free aids and services to people with disabilities
to communicate effectively with us, such as:
qualified sign language interpreters, and written
information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats).

e Free language services to people whose
primary language is not English, such as:
qualified interpreters and information written in
other languages.

If you need these services, contact our Civil Rights
Coordinator. If you believe that This Plan has failed
to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance with our Civil
Rights Coordinator. You can file a grievance in the
following ways: In person or by mail: ATTN: Civil
Rights Coordinator, 1901 Market Street,
Philadelphia, PA 19103, By phone: 1-888-377-
3933 (TTY: 711) By fax: 215-761-0245, By email:
civilrightscoordinator@1901market.com. If you need
help filing a grievance, our Civil Rights Coordinator is
available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights electronically through the Office for Civil
Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail
or phone at: 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). Complaint forms are
available at
http.//www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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