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Plan Dental Secure Choice

Los beneficios incluyen Odontologia Estética y Ortodoncia | Para uso en Texas

&)

Plan Secure Choice

El plan Secure Choice proporciona beneficios
dentales con prepagos. Para recibir los beneficios
del Plan Secure Choice usted tendra que elegir un
Dentista del Plan para usted y para los miembros de
su familia de la lista de Dentistas del Plan. Recuerde
que usted podra elegir un dentista diferente para

cada miembro de su familia.

Ventajas:

¢ Ningtn deducible

* Ningln formulario de reclamacion
* Ningin maximo anual

* Cuadro de copagos fijos para los Dentistas
del Plan

* Cargos reducidos para intervenciones de
ortodoncia para nifios y adultos

* No se requiere ser referido para los
beneficios de Especialistas

* Los beneficios son pagados por condiciones
dentales pre-existentes indicadas en el
cuadro de copagos

Sun Life’

Opciones para Prepagos

Prepagos Anuales

Individual $115.28
Individual + Un Dependiente $195.10
Familia $307.72

o

Transaccion Bancaria Mensual
Automatica

Las transacciones son efectuadas contra su
cuenta el 15% dia de cada mes precedente
al mes de beneficios. Un cargo administrativo
mensual es incluido con las siguientes primas.

Individual $10.86
Individual + Un Dependiente $17.51
Familia $26.89

Cargo por registro de $35.00

(Contintia)



¢Qué son los copagos?

Los copagos son cargos reducidos que usted paga directamente
al dentista por algunos tratamientos dentales. En este folleto se
incluye una lista parcial de algunos tratamientos dentales que
se usan con frecuencia. Esta lista le muestra los ahorros que
potencialmente usted podra obtener con este Plan comparado
con lo que usted pagaria sin este Plan.

Odontologia estética

Nosotros entendemos lo importante que es su apariencia. Es
por eso que hemos incluido en su plan de beneficios servicios
estéticos, tales como las intervenciones para blanqueamiento y
adhesion dental.

Beneficios de ortodoncia

El Plan Secure Choice incluye cargos reducidos para
intervenciones de ortodoncia para nifios y adultos. Los
Ortodoncistas del Plan ofrecen cargos reducidos del 25% contra
su cargo normal al por menor. Los servicios de ortodoncia estan
disponibles Unicamente en las areas donde este Plan cuenta
con Ortodoncista(s) del Plan que proporcionan dichos servicios.
La ortodoncia comenzada antes de la fecha de efectividad de su
plan no califica para este beneficio.

Beneficios por Especialistas

Si necesitara los servicios de un especialista (por ejemplo, un
cirujano bucal, endodoncista, ortodoncista, periodoncista o
pedodoncista), usted podra acudir para tratamiento a uno de los
Especialistas del Plan anotados en nuestro directorio impreso

o en linea. Si un cirujano bucal, ortodoncista, periodoncista o

Ejemplo de Copagos para el Plan Secure Choice

La siguiente lista es un ejemplo de algunas de las
intervenciones dentales practicadas con frecuencia. Al
registrarse para el plan, usted pagara cargos reducidos,
conocidos como copagos. Dichos cargos reducidos
Unicamente son ofrecidos por los proveedores de nuestra
red. Después de registrarse, a usted se le proporcionara una
lista completa de los copagos junto con su Convenio del Plan
Individual por Servicios Dentales. El ejemplo a continuacion
muestra los ahorros que usted podria obtener bajo el plan
Secure Choice. Es posible que este ejemplo no refleje los
resultados de su caso particular. Por favor, refiérase al cuadro
de copagos para una lista completa de los servicios cubiertos
bajo el plan.

Es posible que el Dentista del Plan elegido por usted no pueda
practicar todas las intervenciones indicadas. Los copagos
indicados aplican a los Dentistas del Plan que proporcionan
dichos servicios. Por lo tanto, le recomendamos consultar con
su Dentista del Plan sobre la disponibilidad de los servicios
programados. Los cargos por las intervenciones practicadas
por su Dentista del Plan que no aparecen en el Cuadro de
Copagos no seran cubiertos bajo el plan Secure Choice.

Sirequiriera los servicios dentales que el Dentista del Plan
que usted eligio no puede proporcionar, usted podra obtener

pedodoncista dispensa tratamiento, usted recibira un descuento
del 25% contra los cargos normales al por menor cobrados

por dicho especialista. Por el tratamiento dispensado por un
endodoncista, usted recibira un descuento del 15% contra los
cargos normales al por menor cobrados por dicho especialista.
Los servicios de los especialistas estan disponibles Unicamente
en las areas donde este Plan cuenta con Especialistas del Plan.
Por favor, tome en consideracion que usted es responsable de
pagar los servicios proporcionados por un Especialista Fuera del
Plan.

¢Cuando recibiré mi tarjeta de membresia?
Una vez que su solicitud haya sido tramitada, nosotros le
proporcionaremos una tarjeta de membresia, el Convenio del
Plan Individual por Servicios Dentales y un listado completo de
los copagos. Su fecha de efectividad sera proporcionada junto
con sus documentos de membresfa.

¢;Qué sucedera si necesito cambiar mi dentista?
Usted podra cambiar de dentista simplemente llamando al
Departamento de Servicio al Cliente marcando el 800-380-6347.

¢Qué tengo que hacer para ser atendido?
Después de su fecha de efectividad, comuniquese por teléfono
con el dentista que haya elegido e indiquele a la persona que lo
atienda que usted cuenta con la cobertura. Ellos le programaran
su cita para acudir al dentista.

;Quiénes califican?
Usted, su conyuge y sus hijos dependientes, de conformidad
con la ley estatal.

dichos servicios de un Especialista del Plan a una tarifa
reducida. Usted no tiene que ser referido por su Dentista del
Plan para obtener los servicios de un Especialista del Plan.
Ning(in copago sera aplicado para obtener los servicios de un
Especialista del Plan. En su lugar, las siguientes reducciones
contra los cargos normales al por menor del Especialista del
Plan son aplicadas a todos los servicios proporcionados por
un Especialista del Plan. Una reduccién del 15% es aplicada

si el Especialista del Plan es un endodoncista. Una reduccion
del 25% es aplicada si el Especialista del Plan es algtin otro
tipo de especialista, incluso, pero sin limitacion alguna a, un
ortodoncista. Usted es responsable por el pago de la cantidad
total del cargo reducido al momento en que el servicio

es recibido, o de conformidad con los procedimientos de
facturacion del Especialista del Plan.

Usted es responsable de pagar por cada servicio
proporcionado por un Dentista Fuera del Plan o Especialista
Fuera del Plan (basado en el cargo normal al por menor
cobrado por dicho proveedor), excepto por los Beneficios
del Plan limitados por los Servicios de Emergencia Dental

cubiertos para el alivio temporal del dolor. o

(Contintia)

La disponibilidad y afiliacion de los Dentistas del Plan
y Especialistas del Plan estan sujetas a cambio.



Tratamiento dental

Citas
Evaluacion bucal periddica
Examen bucal limitado

Odontologia diagnostica

Serie de radiografias completa, Incluso las aletas
de mordida

Odontologia preventiva

Limpieza rutinaria - adulto/nifioA
Restauraciones

Empastes de plata - 2 superficies

Empastes blancos - 2 superficies (posteriores)

Coronas - porcelana a metal muy noble (el costo del
metal precioso y semiprecioso es adicional.)

Endodoncia y periodoncia

Conducto radicular - muela

Raspado y destartraje radicular (por cada cuadrante)
Dentaduras postizas

Parcial superior

Parcial inferior

Cirugia bucal

Extraccion de un solo diente

Extraccién de diente impactado
(parcialmente en hueso)

Ortodoncia

Su costo con el Plan Su costo Cargos pro-

Secure Choice medio al por menor"
Ningin cargo $53

$25 $79

$5 $141
$5/55 $94/572
$20 $181
$90 $232
$300** $1,134
$200 $1,195
$55 $259
$390** $1,177
$390** $1,189
$20 $174
$100 $445

La ortodoncia para nifios y adultos es proporcionada con una reduccion del 25% contra los cargos

normales al por menor del Especialista del Plan.

AUna vez cada seis meses.

**Los miembros son responsables por los cargos adicionales de laboratorio relacionados con estos servicios.

1. Los Cargos Promedio al por Menor fueron determinados por la Compafiia mediante un analisis de las reclamaciones para el afio 2021
para el estado de Texas. Los Cargos al por Menor representan un promedio redondeado al dolar més cercano el cual representa lo que

usted podria pagar sin los servicios del plan.

NOTICE

This is a translation of a document originally drawn up in English. Accordingly, it
is understood that all legal rights, responsibilities and/or obligations are governed
by the original English version of this document. Furthermore, we reserve the

right to correct any errors in this document.

ADVERTENCIA
Esta es la traduccion de un documento originalmente redactado en

inglés. Consiguientemente, hagase saber que todos los derechos legales,
responsabilidades y/u obligaciones expresadas en el mismo se regiran por la
version original del documento expedido en inglés. Ademas, nosotros nos

reservamos el derecho de corregir cualquier error en este documento.

Para informacion adicional,
marque el: 800-380-6347

Sun Life

Attn: Individual Dental Team
P.0. Box 419596

Kansas City, MO 64141-6596

www.slfdental.com

(Contintia)
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¢ Qué tengo que hacer para registrarme? @/

Siga los tres pasos sencillos detallados a continuacion para registrarse bajo el Plan Secure Choice:

o Elija uno de los dentistas generales del Directorio de Dentistas del Plan o en linea dirigiéndose a la pagina
www slfdental.com. Cada miembro de la familia podra elegir un Dentista del Plan de su preferencia.

9 Llene el formulario de solicitud adjunto. Aseglrese de anotar en el espacio correspondiente el Nimero del Consultorio
Dental de cada dentista que usted ha elegido y desprenda del folleto el formulario de solicitud.

o Elija su opcion de pago. Si elige el método de prepago anual incluya la cantidad apropiada del prepago, el cargo por registro
de $35, el formulario de solicitud debidamente llenado y envienoslos por correo. Para su conveniencia, el prepago anual puede

ser pagado con tarjeta de crédito.

Si elige el método de transaccion bancaria mensual automatica, llene el Convenio de Autorizacion que aparece al
dorso del formulario de solicitud, incluya un cheque “anulado”, el prepago del primer mes, el cargo por registro de $35y
envienoslos por correo. A partir de dicho momento, los prepagos mensuales seran descontados automaticamente contra
su cuenta bancaria. Aunque nosotros aceptamos transacciones bancarias automaticas contra cuentas de cheques o
ahorros, nosotros no podemos aceptar cheques personales mensualmente.

¢Cuando tendré que renovar mi plan dental?
Si usted elige el método de pago anual, una notificacion

de renovacion y una factura de cobro se le proporcionaran
anticipadamente a la fecha de su aniversario. Si usted elige el
método de pago mediante transaccion bancaria mensual, no se
requerira ninguna accion para la renovacion de su plan dental.

Renovacion/Cancelacion/Terminacion

Este plan se renueva anualmente en cada aniversario de la fecha
de efectividad. Tanto la Compariia como el Suscriptor tienen el
derecho de terminar el Plan anticipadamente, mediante una
notificacion escrita. Por favor, refiérase al Convenio del Plan
Individual por Servicios Dentales para obtener informacion
detallada referente a la renovacion, cancelacion y terminacion.

Ley de Proteccion al Paciente y Atencion
Asequible

Este plan no proporciona cobertura para los servicios
odontoldgicos pediatricos que cumplen con los requisitos para
la “cobertura esencial minima” tal como se define bajo a Ley de
Proteccion al Paciente y Atencion Asequible (‘PPACA”, por sus
siglas en inglés.)

Limitaciones y Exclusiones
Ningan beneficio sera pagado por lo siguiente:

1. Cualquier servicio que no fuera especificamente detallado en el
Cuadro de Copagos (incluyendo, sin limitacion alguna, los cargos
cobrados por cualquier hospital o centro de atencién ambulatoria por
concepto de cualquier servicio dental).

2. Cualquier parte de cualquier servicio dental en que se incurriera un
cargo antes de la fecha de efectividad del registro del miembro.

3. Cualquier servicio dental iniciado después de la terminacion del
registro del Miembro.

4. Servicios proporcionados por Proveedores Fuera del Plan, excepto
por los Servicios de Emergencia, tal como se especifica en el Articulo

SERVICIOS DE EMERGENCIA del Convenio del Plan Individual por
Servicios Dentales.

5. Elreemplazo de trabajo de puentes, dentaduras postizas u otras
piezas fijas o desmontables, a menos que (a) un periodo de por lo
menos cinco afios hubiera transcurrido desde el acoplamiento de dicha
pieza como un Beneficio del Plan o (b) durante dicho periodo de cinco
afos, la pieza se convierta en inutilizable y no pudiera ser utilizable
debido a una enfermedad del Miembro o un accidente que involucre
dafio a la pieza durante su uso.

6. El reemplazo de dentaduras postizas u otras piezas desmontables
debido a (a) dafo mientras la pieza no es utilizada o (b) pérdida o robo.

7. La reconstruccién bucal utilizando trabajo de puente fijo u otra pieza
fija, si el plan de tratamiento general destinado a una reconstruccion
bucal completa implica el reemplazo de seis 0 mas dientes (ya sea que
dichos dientes se pierdan antes que el tratamiento comience o dichos
dientes sean extraidos como parte del plan de tratamiento general).

8. Los implantes o cualquier pieza inherente al implante, las
intervenciones quirlrgicas destinadas a la insercion de implantes o
cualquier pieza inherente al implante, ya sean removibles o fijas.

9. La extraccién quirrgica de implantes o piezas inherente al implante,
o cualquier intervencion quirrgica o no quirirgica para ajustar, reparar,
reemplazar o tratar cualquier problema relacionado con un implante
existente o pieza inherente al implante, ya sea removible o fija.

10. Las restauraciones o entablillados utilizados para aumentar la
dimension vertical, restaurar la oclusién o reemplazar o estabilizar la
pérdida de la estructura dentaria debido a atricion.

11. La ortodoncia que requiera terapia debido a trastornos
miofuncionales, disfunciones de la articulacion temporomandibular
(conocida por sus siglas en inglés como TMJ), micrognatia, macroglosia,
paladar hendido u otras anormalidades del crecimiento y desarrollo.

12. La ortodoncia relacionada con una intervencion quirdrgica
ortognatica, ya sea el tratamiento precedente o subsiguiente a la
intervencion quirdrgica.

13. Las extracciones de muelas terceras (muelas del juicio) que

no sean sintomaticas, aunque las extracciones sean o no sean
realizadas después de haberse completado la ortodoncia. Ejemplos
de condiciones sintomaticas abarcan caries, quistes odontogénicos,
pericoronitis cronica e infeccion.

14. El tratamiento de malignidades, neoplasmas o quistes, incluso, pero
sin limitacion alguna a, las biopsias.

Renovacion a la opcion de la Compaiiia.

Los productos dentales prepagados son proporcionados por United Dental Care of Texas, Inc., una filial de Sun Life Assurance Company of Canada (Wellesley Hills, MA),
bajo las Series de Formularios BDC-IDSA. © 2022 Sun Life Assurance Company of Canada, Wellesley Hills, MA 02481. Todos los derechos reservados. El nombre y el
logotipo de Sun Life son marcas registradas de Sun Life Assurance Company of Canada. Visitenos en www.sunlife.com/us.

BDC-A-IBR-TX (08/2016) GDBCH-5741TX-SP-d SLPC 27694 10/22 (exp. 10/24)



FOl'm UIarl (o) de SO ll CltUd Por favor retenga una copia de esta solicitud en sus archivos personales.

Su nimero de seguro social Apellido(s) Primer nombre Inicial del 2% nombre |Sexo | Namero del Agente:
M
PO IMPORTANTE

Su fecha de nac. Domicilio

Anote en el/los siguiente(s)
/ / espacio(s) el Nimero del
Consultorio Dental del
dentista o dentistas que
usted elija del directorio.

Tel. particular Ciudad Estado  Codigo postal+4 Correo electronico

()

¢Padece usted de alguna incapacidad que afecta su capacidad de comunicarse o de leer? Si[] No [

Siresponde “si” explique detalladamente:

Preferencia del idioma—escrito/hablado Oinglés Oespariol Ootro

Anote los Dependientes que desea registrar Nam. del
Primer nombre  Inicial del 2% nombre  Apellido(s) (si diferente) | Vinculo Fecha de nac. |Sexo | Consultorio Dental
Conyuge
8 / / MmO
FO
Hijo
/ / M
FO
Hijo
/ / M
FO
Cantidad del prepago + Elija opcion de pago:
$ [ Pago anual: Extienda su cheque a nombre de Sun Life Assurance Company of Canada.
Cargo por registro $.35.00 [ Carguen mis prepagos anuales.
Totalidad adjunta 5 [ Transaccién Bancaria Mensual Automética: Llene el Convenio de Autorizacion que aparece
al dorso de este formulario.

[ Visa [ MasterCard [ Discover Fecha de Exp. CWV:

Mediante mi firma a continuacién, entiendo que este Plan Dental HMO es un programa no-reembolsable de un (1) afio. Ademas, entiendo que una
descripcion total del plan sera proporcionada en el Convenio del Plan Individual por Servicios Dentales y que el dentista que elija podra o no podra
practicar todas las intervenciones detalladas en el Cuadro de Copagos. Autorizo al dentista que haya practicado alguna intervencién a mi o a los miembros
de mi familia, para que ponga a disposicion de United Dental Care of Texas, Inc., Sun Life Assurance Company of Canada y sus compafifas dentales afiliadas,
mis expedientes dentales, fotocopias o informacion relacionada con dichas intervenciones hasta el alcance permitido por ley. Esta autorizacion no se rige
por la HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act). No obstante, si es necesario, se me podra solicitar que llene y firme un formulario de
autorizacion de la HIPAA, permitiendo a United Dental Care of Texas, Inc., Sun Life Assurance Company of Canada y a sus compariias dentales afiliadas, a
utilizar y divulgar informacion protegida de caracter médico.

Firma del Agente Fecha

Firma del Suscriptor Fecha

Este es un documento muy importante que formara parte de su contrato. Los beneficios son administrados por Sun Life Assurance
BDC-IAPP-TX (08/2016) Company of Canada y proporcionados por United Dental Care of Texas, Inc.



Convenio de Autorizacion para Transaccion Bancaria

Mensual Automatica

IMPORTANTE: Si ha elegido el método de Pago mediante Transaccion Bancaria Mensual, envienos este

formulario junto con un cheque marcado “anulado” y la cantidad de su primer prepago mensual.

Nombre(s)

NUmero de
Seguro Social

Cheques
Ahorros

(]
(]

Yo (nosotros) autorizo (autorizamos) a Sun Life Assurance Company of Canada a iniciar las transacciones de débito e iniciar, si fuera
necesario, las transacciones de crédito y ajustes por cualquier correccion a las transacciones de débito contra mi (nuestra) cuenta
bancaria anotada a continuacién. Ademas, autorizo (autorizamos) a la Institucién Financiera nombrada a continuacién a efectuar los
debitos y/o los créditos mencionados contra dicha cuenta.

Nombre del Banco Ciudad Estado
Anote el nimero de su cuenta de cheques o de ahorros en las siguientes casillas:
NUm. enrutamiento
NUm. cuenta
. \’{/?hn I‘\J/I.[I)Doe 3780
Los prepagos son descontados contra su cuenta autorizada el 210 East Anysteet 20__
) - ) Youngstown NJ 07095 60 3.6.340
15% dia del mes precedente al mes de beneficios. El Convenio Payiote. ]

de Autorizacion se renueva automaticamente si el Convenio
del Plan Individual por Servicios Dentales es renovado.

c PCENTRAL NATIONAL BANK
Youngstown, NJ

Memo

DOLLARS

A031000095 285 414 3A 3780

Esta autorizacion permanecera totalmente vigente hasta que Sun Life Assurance Company of Canada

haya recibido notificacion ESCRITA de mi (o de nosotros) indicando su terminacion a mas tardar

el 10™ dia del mes precedente al mes en que el registro ha de ser terminado.

Firma

Fecha

BDC-IAPP-TX (08/2016)




