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CERTIFICADO DE COBERTURA
Blue Cross and Blue Shield of Texas (en
adelante, «BCBSTX» o «Compaiiia
aseguradoray)

Por la presente certifica que ha emitido un Contrato de Beneficios Dentales Grupales (en adelante denominado el

«Plany). Sujeto a las disposiciones del Plan, cada empleado (suscriptor) al que se le haya expedido una tarjeta de
identificacion de Blue Cross and Blue Shield of Texas, junto con sus dependientes elegibles para los que se haya
presentado y aceptado inicialmente la solicitud, tendra cobertura bajo el Plan, a partir de la fecha de vigencia que figura
en la tarjeta de identificacion, si el empleador realiza el pago puntual de la prima total adeudada a la aseguradora. La
emision de este folleto de beneficios por parte de BCBSTX no exime de las disposiciones de elegibilidad y fecha de
entrada en vigor establecidas en el Plan.

James Springfield
Presidente de Blue Cross and Blue Shield of Texas

El Programa de cobertura dental adjunto a este Folleto de beneficios indica los porcentajes de beneficios,
deducibles, maximos y otras cuestiones relacionadas con los beneficios y pagos que se aplican al
Plan.

LA POLIZA DE SEGURO BAJO LA CUAL SE EMITE ESTE CERTIFICADO NO ES UNA POLIZA
DE SEGURO DE COMPENSACION LABORAL. DEBE CONSULTAR A SU EMPLEADOR PARA
DETERMINAR SI ESTA SUSCRITO AL SISTEMA DE COMPENSACION LABORAL.
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,Tiene alguna queja o necesita ayuda?

Si tiene algiin problema con una reclamacion o con su prima, llame primero a su compaiiia de seguros o a su HMO.
Si no puede resolver el problema, el Departamento de Seguros de Texas puede ayudarle.

Incluso si presenta una queja ante el Departamento de Seguros de Texas, también debe presentar una queja o
apelacion a través de su compaiiia de seguros o HMO. Si no lo hace, puede perder su derecho a apelar.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation

Para obtener informacion o presentar una queja ante su compaiiia de seguros o HMO: Llame a:

Blue Cross and Blue Shield of Texas

Linea gratuita: 1-800-521-2227

Correo electronico: BCBSTXComplaints@bcbstx.com
Correo postal: P. O. Box 660044, Dallas, TX 75266-0044

Departamento de Seguros de Texas
Para obtener ayuda con una pregunta sobre seguros o presentar una queja ante el
estado: Llame con su pregunta al: 1-8%0-252- 439
Presentar una queja: www.tdi.texas.gov
Correo electronico:
ConsumerProtection@tdi.texas.gov
Correo postal: Proteccion al Consumidor, MC: CO-CP, Departamento de Seguros de Texas, PO Box
12030, Austin, TX 78711-2030

. Tiene una queja o necesita ayuda?

Si tiene un problema con una reclamacion o con su prima de seguro, llame primero a su compaiiia de seguros o
HMO. Si no puede resolver el problema, es posible que el Departamento de Seguros de Texas (Texas Department
of Insurance, por su nombre en inglés) pueda ayudarle.

Aunque presente una queja ante el Departamento de Seguros de Texas, también debe presentar una queja a través

del proceso de quejas o apelaciones de su compaiiia de seguros o HMO. Si no lo hace, podria perder su derecho a
apelar.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation

Para obtener informacion o para presentar una queja ante su compaiiia de seguros o HMO: Llame a: Blue
Cross and Blue Shield of Texas
Teléfono gratuito: 1-800-521-2227

Correo electronico: BCBSTXComplaints@bcbstx.com Direccion postal: P. O.
Box 660044, Dallas, TX 75266-0044

El Departamento de Seguros de Texas
Para obtener ayuda con una pregunta relacionada con los seguros o para presentar una queja ante el estado: Llame

con sus preguntas al: 1-800-252-3439

Presente una queja en: www.tdi.texas.gov

Correo electronico: ConsumerProtection@tdi.texas.gov

Direccion postal: Proteccion al Consumidor, MC: CO-CP, Departamento de Seguros de Texas, PO Box
12030, Austin, TX 78711-2030

AVISO DE LLAMADAS
GRATUITAS 05-2025
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* BlueCross BlueShield
/A
Programa de cobertura dental . ¥ of Texas

Los deducibles, el importe del coseguro y el maximo anual que se indican a continuacion estan sujetos a cambios
segun lo permita la legislacion aplicable.

BlueCare DentalM

.. . Dentista contratado Odontélogo no
Servicios cubiertos
contratado
Evaluaciones diagnésticas (Sin deducible) 100 100
100 100
Servicios preventivos (Sin deducible)
. i . oo ) . 100 100
Radiografias diagnésticas (Sin deducible)
Servicios preventivos diversos (sin deducible) 100 100
—Servicios basicos de restauracion 80 80
Extracciones no quirurgicas 80 80
Servicios periodontales no quirurgicos 80 80
Servicios complementarios 80 80
Servicios de endodoncia 50 o0
Servicios de cirugia oral 80 0
Servicios de cirugia periodontal 50 Y
50
Servicios de restauracion mayor 50
50
Servicios de prostodoncia 50
50 oU
Servicios diversos de restauracion
. 50 50
y prostodoncia Implantes
Ortodoncia (sin deducible) 50 50
Cobertura para hijos dependientes: Hijos dependientes
Edad limite: 19
Beneficios maximos de por vida por persona 1000 1000
para ortodoncia
Deducible 50 $ por persona / 150 50 $ individual / 150 $
Se aplica un traspaso del deducible de tres meses. $ por familia familiar
Maximo anual 1750 1750

DEN-CB-SOC-LG-2025-TX



Las prestaciones por los servicios cubiertos recibidos de un dentista contratado se basan en el importe permitido, y dicho dentista no
puede facturar por separado los gastos que superen dicho importe.

Los beneficios por los servicios cubiertos recibidos de un dentista no contratado se basaran en un importe permitido determinado por
BCBSTX, en cuyo caso el importe permitido no contratado no sera inferior al importe que BCBSTX habria pagado por el mismo
servicio, suministro o procedimiento cubierto si lo hubiera realizado o proporcionado un dentista contratado, y es posible que dicho
dentista cobre la diferencia por los importes que superen este importe.

DEN-CB-SOC-LG-2025-TX
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INTRODUCCION

Este plan es ofrecido por su empleador como uno de los beneficios de su empleo. Los beneficios proporcionados tienen como
objetivo ayudarle con muchos de sus gastos de atencion dental para servicios y suministros dentales necesarios. La cobertura de
este plan se proporciona independientemente de su raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual. A lo largo de este folleto de beneficios hay disposiciones que afectan a su cobertura de atencion dental. Es
importante que lea atentamente el folleto de beneficios para conocer las prestaciones y los requisitos de este plan.

Los términos definidos en este Folleto de beneficios aparecen en mayusculas y se muestran en la disposicion correspondiente

del Folleto de beneficios o en la seccion DEFINICIONES del Folleto de beneficios. Siempre que se utilicen estos términos, su
significado sera coherente con la definicion proporcionada. Los términos en cursiva pueden ser titulos de secciones que
describen disposiciones o pueden ser términos definidos.

Los términos «usted» y «su» utilizados en este Folleto de beneficios se refieren al Empleado.

Las prestaciones disponibles en virtud del Plan se explican en la seccion SERVICIOS DENTALES CUBIERTOS. Las
prestaciones a su disposicion se indican en el Programa de cobertura dental de este Folleto de prestaciones.

Usted solo tiene cobertura para aquellas categorias de servicios seleccionadas por su
empleador y que figuran en su Programa de cobertura dental.

El porcentaje de beneficio que se aplicara a cada categoria de servicio se muestra en su Programa de cobertura dental.

Informacion de contacto importante

Recursos Informacion de contacto Horario de atencion
. ‘s . De lunes a viernes, de
Linea de atencion al cliente 1-800-521-2227 8:00 a. m. a 6:'00 p. m.
dental (el horario esta sujeto a
cambios)

. Las 24 horas del
Sitio web www.bcbstx.com dia, los 7 dias

de la semana

Linea de atencion al cliente dental

Los representantes del servicio de atencion al cliente dental pueden:

*  Proporcionarle informacion sobre dentistas contratados.

¢ Distribuir formularios de reclamacion.

* Responder a sus preguntas sobre reclamaciones.

e Ayudarle a identificar un dentista contratado (pero no le recomendaran dentistas especificos).
e Proporcionarle informacion sobre las caracteristicas del plan.

Sitio web de BCBSTX

Visite el sitio web de BCBSTX en www.bcbstx.com para obtener informacion sobre BCBSTX, acceder a los formularios
mencionados en este folleto de beneficios y mucho mas.

DEN-CB-INT-LG-2025-TX 9


http://www.bcbstx.com/
http://www.bcbstx.com/

é,QUII'EN RECIBE LOS BENEFICIOS?

Elegibilidad

La fecha de elegibilidad es la fecha en la que una persona pasa a ser elegible para estar cubierta por el plan. Una
persona pasa a ser elegible para estar cubierta cuando se convierte en empleado elegible o dependiente segiin el
plan. La fecha de elegibilidad es:

® La fecha en que el empleado, incluidos los dependientes que vayan a estar cubiertos, completa el periodo de
espera, si lo hubiera, para la cobertura.

Para un nuevo dependiente de un empleado que ya tiene cobertura bajo el Plan, la fecha en que el empleado
adquiriod al dependiente (fecha del matrimonio, nacimiento, orden judicial, acogida de un nifio en acogida,
adopcion o demanda de adopcion).

Cualquier persona que retina los requisitos establecidos en este Contrato y que esté cubierta por el Plan de atencion
dental anterior del Empleador en la fecha anterior a la Fecha del Contrato, incluida cualquier persona que haya
continuado con la cobertura colectiva en virtud de la legislacion federal o estatal aplicable, reunira los requisitos en la

Fecha del Contrato. De lo contrario, usted reunira los requisitos para la cobertura del Plan cuando cumpla la definicion
de Empleado Elegible.

Elegibilidad de los dependientes
Si solicita la cobertura, puede incluir a sus dependientes. Los dependientes elegibles son:

Su conyuge;

Un niflo menor de la edad limite indicada en la definicién de «dependiente».

Un niflo de cualquier edad que esté certificado médicamente como discapacitado y dependiente de usted,

Un nieto que sea su Dependiente a efectos del impuesto federal sobre la renta en el momento en que se solicite
la cobertura del nieto;

Cualquier otro nifio incluido como dependiente elegible en virtud del contrato. En la seccion DEFINICIONES
de este folleto de prestaciones se incluye una descripcion detallada del término «dependientey.

el Al

El empleado debe estar cubierto primero para poder cubrir a sus dependientes elegibles. Ningtin dependiente estara cubierto
por este plan antes de la fecha de entrada en vigor del empleado.

Solicitud de cobertura

Puede solicitar la cobertura para usted y sus dependientes elegibles enviando un formulario de inscripcion/cambio a su
empleador o a BCBSTX.
No se impondran normas de elegibilidad ni variaciones en la prima en funcion de su estado de salud, su estado dental,

su historial de reclamaciones, la recepcion de atencion médica, su historial dental, su informacioén genética, su evidencia
de asegurabilidad, su discapacidad o cualquier otro factor relacionado con su estado de salud. La cobertura de este plan
se proporciona independientemente de su raza, color, origen nacional, discapacidad, edad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual. Las variaciones en la administracion, los procesos o los beneficios de este plan que se basen en
practicas de gestion dental clinicamente indicadas y razonables, o que formen parte de incentivos, desincentivos y/u
otros programas de bienestar permitidos, no constituyen discriminacion.

DEN-CB-WGB-LG-2025-TX



(:,QUII'EN RECIBE LOS BENEFICIOS?

Fechas de entrada en vigor de la cobertura

La fecha de vigencia es la fecha en la que realmente comienza la cobertura para un participante. La fecha de vigencia
figura en su tarjeta de identificacion.

Es importante que la aseguradora reciba a tiempo su solicitud de cobertura en virtud del Plan. Si solicita la cobertura y
paga la prima requerida para usted y sus dependientes elegibles y si:

1. Eselegible en la fecha del contrato y la aseguradora recibe la solicitud antes de dicha fecha o en los 31 dias

siguientes a la misma, su cobertura entrara en vigor en la fecha del contrato.

Inscribase para obtener cobertura para usted o sus dependientes durante un periodo de inscripcion abierta; la
cobertura entrard en vigor en la fecha de aniversario del contrato, siempre que la aseguradora reciba su
solicitud a tiempo.

2.

En ningun caso la cobertura de sus dependientes entrara en vigor antes de su fecha de entrada en vigor.

Solicitudes tardias
Si solicita cobertura para usted o para usted y sus dependientes y su solicitud no se recibe en un plazo de 31 dias a partir

de la fecha de elegibilidad, no podra solicitar la cobertura hasta el siguiente periodo de inscripcion abierta, a menos que
retna los requisitos para un periodo de inscripcion especial.

Periodos especiales de inscripcion

Se han designado periodos de inscripcion especiales durante los cuales puede solicitar o pedir un cambio en la cobertura
para usted y/o sus dependientes elegibles. Debe solicitar la cobertura en un plazo de 31 dias a partir de la fecha del
evento desencadenante para poder optar a los cambios descritos en esta subseccion del Periodo de inscripcion especial,
incluidos los siguientes:

1. Nacimiento, adopcion o parte en un proceso de adopcién, acogida de un nifio en acogida o cobertura por
dependencia ordenada por un tribunal
La fecha de entrada en vigor de la cobertura sera la fecha de nacimiento, adopcidn o parte en un proceso de
adopcion, o la fecha de acogida de un nifio en acogida. La fecha de entrada en vigor de la cobertura para
dependientes por orden judicial sera determinada por BCBSTX de acuerdo con las disposiciones de la orden
judicial.
2. Matrimonio
La fecha de entrada en vigor de la cobertura serd, a mas tardar, el primer dia del mes siguiente a la fecha de su
matrimonio.

BCBSTX debe recibir una notificacion suya en un formulario de inscripcion/cambio durante el periodo de 31 dias
posterior al evento. Si espera hasta después de este periodo de 31 dias, la cobertura entrard en vigor en la fecha de
aniversario del contrato siguiente al préximo periodo de inscripcion abierta de su empleador.

Formulario de solicitud de inscripcion/cambio

Utilice este formulario para...

* Notificar al plan y a BCBSTX un cambio en su nombre;

e Aifiadir dependientes (excepto un hijo recién nacido, en cuyo caso solo se requiere notificacion);
e Eliminar dependientes.

o Cancele toda o parte de su cobertura.

Notificar a BCBSTX cualquier cambio de domicilio suyo o de sus dependientes.

DEN-CB-WGB-LG-2025-TX
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¢ QUIEN RECIBE LOS BENEFICIOS?

Puede obtener este formulario a través de su empleador, llamando al nimero de teléfono de la linea de atencion al
cliente de BCBSTX Dental que aparece en este folleto de beneficios o en su tarjeta de identificacion, o accediendo al
sitio web de BCBSTX. Si la direccidon y el codigo postal de un dependiente son diferentes a los suyos, asegurese de
indicar esta informacion en el formulario. Una vez que haya completado el formulario, devuélvalo a su empleador.
Cambios en su familia

Debe notificar inmediatamente a la aseguradora, segtin corresponda, en caso de nacimiento o seguir las instrucciones
que se indican a continuacidn cuando se produzcan acontecimientos como, entre otros, los siguientes:

® Siagrega un dependiente debido a un matrimonio o la colocacidn de un nifio en acogida, una adopcién o un

nifio involucrado en un juicio en el que se solicita la adopcioén de un nifio, o si su empleador recibe una orden
judicial para proporcionar cobertura médica o dental al hijo de un participante o a su conyuge, debe presentar
un formulario de inscripcion/cambio y la cobertura del dependiente entrard en vigor tal y como se describe en

la seccion QUIEN OBTIENE LOS BENEFICIOS.

¢ Cuando se divorcie, su hijo alcance la edad limite para ser considerado hijo dependiente o un participante de su
familia fallezca, la cobertura del Plan terminara de acuerdo con las disposiciones de Terminacion de la

cobertura.

Notifique a su empleador inmediatamente si se produce alguna de estas situaciones. No se ofreceran prestaciones

por los gastos incurridos después de la rescision. Si se rescinde la cobertura de su dependiente, no se reembolsaran

las primas correspondientes al periodo anterior a la fecha de notificacion. Si se pagan prestaciones antes de notificarlo a
BCBSTX, se solicitaran reembolsos.

Consulte la subseccion Continuacion de la cobertura colectiva - Federal de este folleto de beneficios para
obtener informacion adicional.

DEN-CB-WGB-LG-2025-TX
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COMO FUNCIONA EL PLAN

Importe permitido

El importe permitido es el importe maximo de prestaciones que BCBSTX pagara por los gastos dentales elegibles en los
que incurra en virtud del plan. La parte de los gastos de su dentista que supere el importe permitido de BCBSTX correra a
su cargo, excepto cuando haya acudido a un dentista contratado. También sera responsable de los cargos por servicios,
suministros y procedimientos limitados o no cubiertos por el plan, asi como de los deducibles y montos de coseguro
aplicables.

Revise la definicion de Importe permitido en la seccion DEFINICIONES de este Folleto de beneficios para

comprender las pautas utilizadas por BCBSTX.

Curso del tratamiento

Su dentista puede decidir realizar una serie de procedimientos dentales que, segin el examen dental, usted necesita. En
los casos en que haya mas de un procedimiento o tratamiento cubierto profesionalmente aceptable, se cubriran los
beneficios del procedimiento o tratamiento cubierto menos costoso, segin lo determine el Plan. Si el Participante solicita
0 acepta el servicio mas costoso, la persona sera responsable de los gastos que excedan el monto cubierto por el servicio
menos costoso.

Terminologia dental actual (CDT)

Para clasificar los servicios dentales se utiliza la edicion mas reciente del manual publicado por la Asociacion
Dental Americana (ADA) titulado «Terminologia dental actual y cddigos de procedimientos (CDT)».

El importe admisible para un gasto dental elegible se basara en los codigos de procedimiento mas inclusivos.

Libertad de eleccidn

Cada vez que necesite atencion dental, puede elegir entre:

Acudir a un dentista contratado Acudir a un dentista no contratado

* Por lo general, el costo de su bolsillo sera el
menor, ya que los dentistas contratados han
acordado aceptar un monto permitido mas bajo
como pago total de los gastos dentales elegibles.

Su costo de bolsillo puede ser mayor porque
los dentistas no afiliados no han firmado un
contrato con BCBSTX para aceptar ninguna
determinacién de la cantidad permitida como

«  No es necesario que presente formularios de pago total de los gastos dentales elegibles.

e Debe presentar formularios de reclamacion.

reclamacion. i
*  No se le facturara el saldo por los costos que e Los dentistas no contratados pueden facturarle
excedan el monto permitido por BCBSTX para el saldo de los costos que excedan el monto

los dentistas contratados. permitido por BCBSTX.

En cada uno de los casos descritos anteriormente, usted sera responsable de lo siguiente:

® Cualquier deducible aplicable.
e Importes de coseguro;
e Servicios que estan limitados o no cubiertos por el Plan.

Si su dentista no es un dentista contratado, es posible que usted sea responsable de presentar su reclamacion, tal y como

se describe en la seccion PROCEDIMIENTOS DE PRESENTACION DE RECLAMACIONES Y
APELACIONES de este folleto de beneficios. También es posible que sea responsable del pago total en el momento
en que se presten los servicios.

Para encontrar un dentista contratado, puede buscar un proveedor dental en el Directorio dental, iniciar sesiéon en Blue

DEN-CB-HPW-LG-2025-TX 13



COMO FUNCIONA EL PLAN

Cross and Blue Shield of Texas en www.bcbstx.com y busque un dentista utilizando el buscador de proveedores, o
llame al namero de la linea de atencién al cliente dental que se encuentra en este folleto de beneficios o en su tarjeta
de identificacion.

Cémo se calculan los beneficios

Sus beneficios se basan en un porcentaje del importe permitido por el dentista. Para determinar sus beneficios, reste el
deducible (si procede y no se ha satisfecho previamente) de sus gastos dentales elegibles y, a continuacion, multiplique
la diferencia por el porcentaje del importe del coseguro aplicable a la categoria de beneficios de los servicios que figuran
en su programa de cobertura dental. El total resultante es el importe de los beneficios disponibles.

Los montos pendientes de pago, incluyendo cualquier exceso por encima del monto permitido, excepto cuando haya

utilizado un dentista contratado, cualquier deducible y su monto de coseguro, seran su responsabilidad y debera
pagarlos a su dentista.

Cuando utilice un dentista no contratado, su gasto de bolsillo puede ser mayor, ya que los dentistas no contratados no

han firmado un contrato con BCBSTX para aceptar cualquier determinacién del importe permitido como pago total de
los gastos dentales elegibles. Los dentistas no contratados pueden facturarle la diferencia por los gastos que superen el
importe permitido por BCBSTX.

Tarjeta de identificacion

La tarjeta de identificacion indica a los proveedores que usted tiene derecho a los beneficios del plan de atencion dental
de su empleador con BCBSTX. La tarjeta ofrece una forma conveniente de proporcionar informaciéon importante
especifica de su cobertura, que incluye, entre otros, lo siguiente:

®  Su numero de identificacion de suscriptor. Este nimero de identificacion tnico va precedido de un prefijo
alfabético de tres caracteres que identifica a Blue Cross and Blue Shield of Texas como su aseguradora.

Su numero de grupo. Este es el nimero asignado para identificar el plan de atencion dental de su empleador
con BCBSTX.

Numeros de teléfono importantes.

Recuerde siempre llevar consigo su tarjeta de identificacion y presentarla a su dentista cuando reciba servicios o
suministros de atencion dental. No permita que ninguna persona que no figure en su cobertura utilice su tarjeta de
identificacion para recibir beneficios.

Recuerde que cada vez que se produzca un cambio en su familia, es posible que sea necesario que se le expida una
nueva tarjeta de identificacion (consulte la seccion QUIEN RECIBE LOS BENEFICIOS para obtener
instrucciones sobre los cambios). Una vez recibido el cambio de informacion, la aseguradora le proporcionard una
nueva tarjeta de identificacion.

Predeterminacion de beneficios

Si se puede esperar razonablemente que un tratamiento para servicios que no sean de emergencia implique gastos
dentales elegibles superiores a 300 dolares, se debe presentar una descripcion de los procedimientos que se van a
realizar y una estimacion de los honorarios del dentista a BCBSTX antes del inicio del tratamiento, para que esta
los predetermine.

BCBSTX puede solicitar copias de las imagenes radiograficas, fotografias, modelos y cualquier otro registro utilizado

por el dentista para desarrollar el curso del tratamiento. BCBSTX revisara los informes y materiales, teniendo en cuenta
cursos de tratamiento alternativos. BCBSTX le notificara a usted y al dentista los beneficios que se proporcionardn en
virtud del plan. La predeterminacion le brinda a usted y a su dentista la oportunidad de conocer el alcance de los
beneficios disponibles. Los pagos de beneficios pueden reducirse en funcion de las reclamaciones pagadas después de
que se proporcione una estimacion de la predeterminacion.
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Presentacion obligatoria de reclamaciones

Aviso de reclamacion

Debe enviar una notificacion por escrito a BCBSTX en un plazo de 20 dias, o tan pronto como sea razonablemente
posible, después de que cualquier participante reciba los servicios para los que se proporcionan beneficios en virtud
del plan. El hecho de no enviar la notificacion dentro de este plazo no invalidara ni reducira ninguna reclamacion si
demuestra que no era razonablemente posible enviar la notificaciéon y que esta se envid tan pronto como fue
razonablemente posible.

Formularios de reclamacion

Cuando BCBSTX reciba la notificacion de la reclamacion, le proporcionara a usted, a su empleador para que se la
entregue a usted o al dentista, los formularios de reclamacion dental que suele proporcionar para presentar la prueba de
pérdida. Si los formularios no se proporcionan en un plazo de 15 dias tras la recepcion de la notificacion por parte de
BCBSTX, usted habra cumplido con los requisitos del Plan para la Prueba de Pérdida al presentar, dentro del plazo
fijado en el Plan para presentar la Prueba de Pérdida, una prueba escrita que cubra la ocurrencia, la naturaleza y el
alcance de la pérdida por la que se presenta la reclamacion.

BCBSTX debe recibir las reclamaciones preparadas y presentadas de la manera y en la forma adecuadas, en el plazo

requerido y con la informacion solicitada antes de poder considerar cualquier reclamacion para el pago de beneficios.
Quién presenta las reclamaciones

Reclamaciones presentadas por proveedores

Los dentistas contratados suelen presentar sus reclamaciones directamente a BCBSTX por los servicios prestados a
usted o a cualquiera de sus dependientes cubiertos. En el momento en que se presten los servicios, pregunte si ellos
presentaran los formularios de reclamacion por usted. Para ayudar a los dentistas a presentar sus reclamaciones, debe
llevar consigo su tarjeta de identificacion.

Reclamaciones presentadas por los participantes

Si su dentista no presenta sus reclamaciones, debera enviarlas a BCBSTX utilizando un formulario de reclamacion
presentado por el participante proporcionado por BCBSTX. Puede obtener un formulario de reclamacion dental en el
sitio web de BCBSTX. Siga las instrucciones que figuran en el reverso del formulario para completar la reclamacion.
Recuerde presentar los gastos de cada participante por separado, ya que los deducibles, las prestaciones maximas y otras
disposiciones se aplican a cada participante por separado. Incluya las facturas detalladas del dentista impresas en papel
con membrete y muestre:

* Jos servicios prestados;

e las fechas del servicio;

e loscargos;y

o nombre del participante involucrado.

VISITE EL SITIO WEB DE BCBSTX PARA OBTENER FORMULARIOS DE RECLAMACION DENTAL Y OTRA INFORMACION UTIL
www.bcbstx.com

Dénde enviar los formularios de reclamacion completados

Blue Cross and Blue Shield of Texas
Dental Claims Division

P. O. Box 660247
Dallas, Texas 75266-0247

Quién recibe el pago

Los pagos de las prestaciones se realizaran directamente a los dentistas cuando estos presenten su reclamacion a BCBSTX.
Los acuerdos escritos entre BCBSTX y algunos dentistas pueden exigir que el pago se realice directamente a ellos. Cualquier
prestacion pagadera
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que le correspondan, si no se han pagado en el momento de su fallecimiento, se pagaran a su beneficiario o a su patrimonio, si no se ha
nombrado ningun beneficiario.

Salvo lo dispuesto en la seccion «Cesion y pago de beneficios», los derechos y beneficios del Plan no son

transferibles, ni antes ni después de la prestacion de los servicios y suministros.

Pagos de beneficios a un administrador conservador

Las prestaciones por los servicios prestados a su hijo menor de edad a cargo pueden pagarse a un tercero si:

el tercero esté designado en una orden judicial como tutor administrativo o posesorio del menor; y

BCBSTX atin no haya pagado ninguna parte de la reclamacion.

Para que los beneficios se paguen al administrador o tutor posesorio de un menor, el tutor debe presentar a BCBSTX,

junto con el formulario de reclamacién, una prueba del pago de los gastos y una copia certificada de la orden judicial
que nombra a esa persona como administrador o tutor posesorio.

BCBSTX puede deducir de su pago de beneficios cualquier cantidad que le deba el destinatario del pago. El pago que

se le haga a usted o a su dentista, o la deduccion que BCBSTX haga de los pagos de beneficios de las cantidades que se
le deben a BCBSTX, se considerara como el cumplimiento de sus obligaciones para con usted en virtud del Plan.

Se le enviara un resumen de la Explicacion de beneficios (EOB) para la atencion dental para que sepa lo que se ha
pagado.

Cuando presentar reclamaciones

Todas las reclamaciones de prestaciones en virtud del Plan deben presentarse debidamente en un plazo de 90 dias a
partir de la fecha en que reciba los servicios o suministros. Las reclamaciones que no se presenten y reciba BCBSTX
en un plazo de 90 dias no invalidaran ni reduciran una reclamacion si:

* no era razonablemente posible presentar la reclamacion dentro de ese plazo;
e lareclamacion por escrito se presenta tan pronto como sea razonablemente posible; y

e« amenos que el reclamante no tenga la capacidad legal para proporcionarla, la reclamacién se presentara a mas
tardar doce (12) meses después de la fecha en que se requiera la reclamacion.

Recepcioén de reclamaciones por parte de BCBSTX

BCBSTX considerara que una reclamacion ha sido recibida para su tramitacion cuando se haya entregado efectivamente en la
oficina administrativa de BCBSTX de la forma y manera adecuadas y con toda la informacién requerida. Si la reclamacion no
estda completa, puede ser denegada o BCBSTX puede ponerse en contacto con usted o con el dentista para solicitar
informacion adicional.

REVISION DE LAS DETERMINACIONES DE LAS RECLAMACIONES Determinaciones de

reclamaciones

Cuando BCBSTX recibe una reclamacion presentada correctamente, tiene la autoridad, en virtud del Plan, de interpretar y
determinar las prestaciones de acuerdo con las disposiciones del Plan. BCBSTX tomara una decision inicial sobre el pago o la
denegacion de una reclamacion en un plazo de 30 dias a partir de la recepcion de la misma. Si BCBSTX necesita mas
informacion para tramitar la reclamacion, la solicitara dentro de ese plazo de 30 dias.

Usted tiene derecho a solicitar y obtener una revision completa y justa por parte de BCBSTX de cualquier determinacion de
una reclamacion o cualquier otra determinacion realizada por BCBSTX sobre sus beneficios en virtud del Plan.
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Si se rechaza una reclamacion o no se paga en su totalidad
Si la reclamacion es denegada en su totalidad o en parte, recibira una notificacion por escrito de BCBSTX con la
siguiente informacion, si procede:

Los motivos de la decision.

Una referencia a las disposiciones del Plan de beneficios en las que se basa la determinacion;

Una descripcion de la informacién adicional que puede ser necesaria para completar la reclamaciéon y una
explicacion de por qué es necesario dicho material;

Sujeto a las leyes de privacidad y otras restricciones, si las hubiera, la identificacion de la reclamacion, la fecha
del servicio, el proveedor de atencion dental, el importe de la reclamacion (si procede) y una declaracion en la
que se describan los codigos de denegacion con sus significados. Previa solicitud, también se facilitan los
codigos de tratamiento con sus significados y las normas utilizadas.

Una explicacion de los procesos de revision interna/apelacion y revision externa de BCBSTX (y como iniciar
una revision/apelacion o revision externa) y una declaracion de su derecho, si lo hubiera, a iniciar una acciéon
civil en virtud de la Seccién 502(a) de la ley ERISA tras una denegacion definitiva en la revision
interna/apelacion;

El derecho a solicitar, sin cargo alguno, el acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra
informacion relevante para la reclamacion de prestaciones.

Cualquier norma interna, directriz, protocolo u otro criterio similar en el que se haya basado la determinacion,
y una declaracion de que se proporcionara gratuitamente, previa solicitud, una copia de dicha norma, directriz,
protocolo u otro criterio similar.

Una explicacion del criterio cientifico o clinico en el que se basé la determinacion en lo que respecta a las
circunstancias dentales del reclamante, si la denegacion se basé en la necesidad dental, el tratamiento
experimental/investigativo o una exclusion similar, o una declaracion de que dicha explicacion se
proporcionara de forma gratuita previa solicitud.

Informacién de contacto de la oficina de asistencia al consumidor de seguros médicos o del defensor del pueblo
correspondiente.

Plazos de las notificaciones obligatorias y prorrogas

Se aplican calendarios separados para el plazo de las notificaciones y prorrogas requeridas, dependiendo del tipo de
reclamacion. Existen dos tipos de reclamaciones, tal y como se definen a continuacion.

Una reclamacion previa al servicio es cualquier solicitud de prestaciones o una determinacion con respecto a
la cual los términos del plan de prestaciones condicionan la recepcion de la prestacion a la aprobacion de la
misma antes de obtener la atencion dental.

Una reclamacion posterior al servicio es una notificaciéon en un formato aceptable para BCBSTX de que se le
ha prestado o proporcionado un servicio. Esta notificacion debe incluir todos los detalles del servicio recibido,
incluyendo su nombre, edad, sexo, nimero de identificacién, el nombre y la direccion del proveedor, un
desglose detallado del servicio prestado o proporcionado, la fecha del servicio, el coste de la reclamacion y
cualquier otra informacion que BCBSTX pueda solicitar en relacion con los servicios que se le han prestado.

Reclamaciones previas al servicio

Tipo de notificacion | Plazo

BCBSTX debe notificarle la determinacion de la reclamacion (ya sea adversa o no):

si hemos recibido toda la informacion necesaria para completar la de la solicitud, lo que
revision, en un plazo de: primero, si se aprueba ocurra

2 dias habiles a partir de la

recepcion de la reclamacion
completa o 3 dias naturales a partir

la reclamacion; y 3 dias naturales a partir de
la solicitud, si se denegada
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Reclamaciones posteriores al servicio

Tipo de notificacion o prérroga Plazo
Si su reclamacion esta incompleta, BCBSTX debe notificarselo en 30 dias
un plazo de:
Si se le notifica que su reclamacion esta incompleta, debera
proporcionar la informacion completa de la reclamacion a 45 dias después de recibir la notificacion
BCBSTX en un plazo de:

BCBSTX debe notificarle cualquier determinacion adversa sobre la reclamacion:

si la reclamacion inicial esta completa, en un plazo de: 30 dias*
45 dias

Tras recibir la reclamacion completada (si la reclamacién inicial estd
incompleta), en un plazo de:

Procedimientos de apelacion de reclamaciones

Procedimientos de apelacion de reclamaciones: definiciones

Una «determinacion adversa de beneficios» significa una denegacion, reduccion o incumplimiento en la prestacion o el
pago (total o parcial) de un beneficio, incluyendo cualquier denegacion, reduccion o incumplimiento en respuesta a una
reclamacion o reclamacion previa al servicio, o el incumplimiento en el pago de un beneficio resultante de la aplicacion de
cualquier revision de utilizacion, asi como el incumplimiento en la cobertura de un articulo o servicio para el que se
proporcionan beneficios porque se determina que es experimental/investigativo o que no es necesario o apropiado desde el
punto de vista dental. Si BCBSTX ha aprobado un curso de tratamiento en curso y BCBSTX reduce dicho tratamiento
(excepto por enmienda o terminacion del plan de beneficios del empleador) antes de que finalice el periodo de tratamiento
aprobado, eso también se considera una determinacion adversa de beneficios.

Como apelar una determinacion adversa sobre beneficios

Usted tiene derecho a solicitar y obtener una revisiéon completa y justa de cualquier determinacion de una reclamacion,
cualquier determinacion de una solicitud de autorizacion previa o cualquier otra determinacion realizada por BCBSTX
de acuerdo con los beneficios y procedimientos detallados en su plan. Usted o una persona autorizada para actuar en su
nombre pueden presentar una apelacion de una determinacion adversa de beneficios. En algunas circunstancias, un
proveedor de atencion dental puede apelar en su propio nombre. Su designacion de un representante debe hacerse por
escrito, ya que es necesario para proteger la confidencialidad de su informacion, excepto ante su representante
autorizado. Para obtener un formulario de representante autorizado, usted o su representante pueden llamar a BCBSTX
al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion. Si cree que BCBSTX ha denegado incorrectamente la
totalidad o parte de sus beneficios, puede solicitar que se revise su reclamacion. BCBSTX revisard su decision de
acuerdo con el siguiente procedimiento:

* Enun plazo de 180 dias después de recibir la notificacion de una determinacion adversa de beneficios, puede
Ilamar o escribir a BCBSTX para solicitar una revision de la reclamacion. Si la apelacion se realiza
verbalmente, BCBSTX acusara recibo de la solicitud por escrito e incluird un formulario de apelacion de una
pégina que se enviard a la parte apelante. BCBSTX necesitara conocer los motivos por los que no esta de
acuerdo con la determinacion adversa de beneficios. Envie su solicitud a:
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Seccion de Revision de
Reclamaciones Dentales Blue Cross and
Blue Shield of Texas

P. O. Box 660247
Dallas, Texas 75266-0247

®* BCBSTX atendera las solicitudes de informacion por teléfono; sin embargo, dichas consultas no constituiran

una solicitud de revision. Cualquier queja relacionada con la insatisfaccion o el desacuerdo con una
determinacion adversa de beneficios constituye una apelacion.

® Pararespaldar la revision de su reclamacion, tiene la opcion de presentar pruebas y testimonios a BCBSTX.
Usted y su representante autorizado pueden solicitar revisar su expediente y cualquier documento relevante, y
pueden presentar por escrito cuestiones, comentarios ¢ informacion dental adicional en un plazo de 180 dias
después de recibir la notificacion de una determinacion adversa de beneficios o en cualquier momento durante
el proceso de revision de la reclamacion.

BCBSTX le proporcionard a usted o a su representante autorizado cualquier prueba o justificaciéon nueva o adicional, asi como
cualquier otra informaciéon y documento utilizado en la revision de su reclamacion, independientemente de si dicha informacion

se tuvo en cuenta en la determinacion inicial. No se tendra en cuenta la Determinacion Adversa de Beneficios inicial. Dichas pruebas o
justificaciones nuevas o adicionales se le proporcionaran a usted o a su representante autorizado con suficiente antelacion a la fecha en
que se tome la decision final sobre la apelacion, con el fin de darle la oportunidad de responder. Si la determinacion inicial de beneficios
con respecto a la reclamacion se basa total o parcialmente en un dictamen dental, la determinacion de la apelacion serd tomada por un
dentista asociado o contratado por BCBSTX y/o por asesores externos, pero que no hayan participado en la denegacion inicial de su
reclamacion. Si tiene alguna pregunta sobre los procedimientos de reclamacion o el procedimiento de revision, escriba a la Oficina
Administrativa de BCBSTX o llame al numero gratuito de la linea de atencion al cliente que figura en este folleto de

beneficios o en su tarjeta de identificacion.

Plazos para las resoluciones de apelacion
BCBSTX tomara una decision sobre la apelacion de una determinacion adversa de beneficios lo antes posible, pero no
mas tarde de 30 dias después de que BCBSTX haya recibido la apelacion.

Si necesita ayuda
Si tiene alguna pregunta sobre los procedimientos de reclamacion o el procedimiento de revision, escriba o llame a la sede central
de BCBSTX al 1-800-521-2227. La linea de atenciodn al cliente de BCBSTX esta disponible de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m

Seccion de revision de reclamaciones
dentales Blue Cross and Blue Shield of
Texas

P. O. Box 660247
Dallas, Texas 75266-0247

Si necesita ayuda con las reclamaciones y apelaciones internas o con los procesos de revision externa que se describen a

continuacién, puede llamar al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion. Ademas, si tiene preguntas
sobre sus derechos de apelacion o necesita ayuda, puede ponerse en contacto con la Administracion de Seguridad de
Beneficios para Empleados al 1-866-444-EBSA (3272).

Notificacion de la resolucion de la apelacion

BCBSTX notificara a la parte que presenta la apelacion, a usted y, si se trata de una apelacion clinica, a cualquier proveedor
de atencion dental que haya recomendado los servicios involucrados en la apelacion, mediante una notificacion por escrito de
la determinacion.

La notificacion por escrito que se le enviara a usted o a su representante autorizado incluira:

e Lasrazones de la determinacion;
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® Unareferencia a las disposiciones del Plande prestaciones en las que se basa la determinacion;
Sujeto a las leyes de privacidad y otras restricciones, si las hubiera, la identificacion de la reclamacion, la fecha del servicio, el
proveedor de atencion dental, el importe de la reclamacion (si procede) y una declaracion en la que se describan los codigos de
denegacion con su significado y los criterios utilizados. Previa solicitud, también se facilitan los codigos de tratamiento con su
significado;
e Una explicacion de los procesos de revision externa de BCBSTX (y como iniciar una revision externa) y una

declaracion de su derecho, si lo hubiera, a interponer una accion civil en virtud del articulo 502(a) de la ley

ERISA tras una denegacion definitiva en la apelacion externa;
e El derecho a solicitar, sin cargo alguno, el acceso razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacion
relevante para la reclamacion de prestaciones.
Cualquier norma interna, directriz, protocolo u otro criterio similar en el que se haya basado la determinacion,
y una declaracion de que se proporcionara gratuitamente una copia de dicha norma, directriz, protocolo u otro
criterio similar si se solicita. Una explicacion del criterio cientifico o clinico en el que se ha basado la determinacion, o una
declaracion
de que dicha explicacion se proporcionara de forma gratuita previa solicitud; y
Informacion de contacto de la oficina correspondiente de asistencia al consumidor de seguros médicos o del defensor del
pueblo.

Si BCBSTX rechaza su apelacion, en su totalidad o en parte, o si no recibe una decision oportuna, tiene derecho a

solicitar una revision externa de su reclamacion por parte de un tercero independiente, que revisara el rechazo y emitira
una decision final. Sus derechos de revision externa se describen en la seccion Como apelar una determinacion interna
adversa definitiva ante una organizacion de revision independiente (IRO) que figura a continuacion.

Como apelar una determinacion interna adversa definitiva ante una organizacion de revision independiente (IRO)

Una «determinacion adversa» significa una determinacion por parte de BCBSTX o su organizacion de revision de
utilizacion designada de que un servicio de atencion dental que es un servicio cubierto ha sido revisado y, basandose en
la informacion proporcionada, se determina que es experimental/investigativo, o que no cumple con los requisitos de
BCBSTX para la necesidad dental o la idoneidad, y por lo tanto se deniega o se reduce el servicio solicitado o el pago
por el mismo.

Una «Determinacién interna definitiva adversa sobre prestaciones» es una Determinacion adversa sobre
prestaciones que ha sido confirmada por BCBSTX al término del proceso interno de revision/apelacion de BCBSTX.

Este procedimiento (que no forma parte del proceso de reclamacion) se refiere unicamente a las apelaciones de determinaciones
adversas.

Cualquier parte cuya apelacion de una Determinacion Adversa sea denegada por BCBSTX puede solicitar la revision de

la decision por parte de una IRO. En el momento en que se deniegue la apelacion, BCBSTX le proporcionara a usted, a
su representante designado o al Proveedor registrado, informacion sobre como apelar la denegacion, incluido el
formulario aprobado, que usted, su representante designado o su Proveedor registrado deben completar.

®* BCBSTX presentara los registros dentales, los nombres de los proveedores y cualquier documentacion

pertinente a la decision de la IRO.
® BCBSTX acatar la decision de la IRO.
BCBSTX pagara la revision independiente.

Previa solicitud y sin coste alguno, usted o la persona que designe podran acceder de forma razonable a todos los

documentos, registros y demas informacion relevante para la reclamacion o apelacion, y obtener copias de los mismos,
incluyendo:
¢ lainformacion en la que se baso la decision;

e lainformacion presentada, considerada o generada en el curso de la toma de la decision, independientemente
de si se utilizod o no para tomar la decision;

descripciones del proceso administrativo y las garantias utilizadas para tomar la decision;
* registros de cualquier revision independiente realizada por BCBSTX;
e dictamenes dentales, incluyendo si un servicio concreto es experimental/investigativo o no.
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Necesario o apropiado desde el punto de vista dental; y

el asesoramiento y la consulta de expertos obtenidos por BCBSTX en relacion con la reclamacion

denegada, independientemente de si se ha tenido en cuenta dicho asesoramiento para tomar la decision.

El proceso de apelacion no le prohibe buscar otras soluciones apropiadas, incluyendo medidas cautelares, una sentencia

declaratoria u otras soluciones disponibles segun la ley. Si su plan se rige por la Ley de Seguridad de los Ingresos de
Jubilacion de los Empleados (ERISA), usted tiene derecho a iniciar una accion civil en virtud del articulo 502(a) de la
ERISA.

Para obtener mas informacion sobre el proceso de la IRO, llame al Departamento de Seguros de Texas (TDI) a la linea

de informacién de la IRO al (866) 554-4926, o en Austin llame al (512) 676-6000.
Acciones contra BCBSTX

Usted o alguien en su nombre no podra iniciar ninguna demanda o accion legal o de equidad antes de que transcurran 60
dias desde la presentacion de la Prueba de pérdida de conformidad con los requisitos del Plan, y no se iniciara ninguna
accion de este tipo a menos que se haga dentro de los tres afios siguientes a la expiracion del plazo en el que el Plan
exige la presentacion de la Prueba de pérdida.
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Gastos dentales elegibles

El Plan proporciona cobertura para los servicios y suministros que se consideran necesarios desde el punto de vista
dental. El porcentaje de la prestacion que se aplica a cada categoria de servicio se indica en la Tabla de cobertura dental.
Para conocer las prestaciones disponibles para los gastos dentales elegibles, consulte la Tabla de cobertura dental de

este folleto de prestaciones. Sus prestaciones se calculan por afio natural, salvo que se indique lo contrario. Al final de

cada afio natural, comienza un nuevo periodo de prestaciones para cada participante.

Deducibles

Las prestaciones del Plan estaran disponibles una vez que se hayan satisfecho los deducibles aplicables que se indican en

su Programa de cobertura dental. Los deducibles se explican a continuacion:

Deducible por afio calendario: El monto del deducible individual que figura en la secciéon «Deducible» de su Programa

de cobertura dental debe ser pagado por cada participante cubierto por su seguro cada afio calendario. A menos que se
indique lo contrario, este deducible se aplicara a todas las categorias de servicios, antes de que se puedan utilizar los
beneficios del plan.

Las siguientes son excepciones a los deducibles descritos anteriormente.

Su Programa de cobertura dental indica que «se aplica el traspaso del deducible de tres meses». Esto significa que

cualquier gasto dental elegible incurrido durante los ultimos tres meses de un afio calendario y aplicado para satisfacer el
«deducible» de ese ano del plan puede aplicarse para satisfacer ese deducible del afio siguiente del plan.

Si tiene varios dependientes cubiertos, todos los gastos utilizados para aplicar el importe «por persona» se aplicaran al

importe «por familia» que figura en su programa de cobertura dental. Cuando se alcance el importe del deducible
familiar, no sera necesario satisfacer mas deducibles individuales durante el resto de ese afio natural. Ningun participante
contribuird con mas del importe del deducible individual al importe del deducible familiar.

Beneficios dentales maximos

Beneficio mdaximo anual

El importe total de las prestaciones disponibles para cualquier participante por todas las categorias de servicios combinadas
durante un afio natural no superara el «importe maximo anual de prestaciones» que figura en su programa de cobertura
dental.

Este importe de beneficio maximo anual incluye:

1. Todos los pagos realizados por BCBSTX en virtud de las disposiciones sobre prestaciones del Plan, excepto los
servicios de ortodoncia, cuando asi se indique en su Programa de cobertura dental; y

2. Cualquier beneficio proporcionado a un Participante en virtud de un plan de atencion dental contratado por el

Empleador con BCBSTX inmediatamente antes de la Fecha de entrada en vigor de la cobertura del Participante en
virtud de este Plan.
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Beneficios mdximos de por vida

El importe total de las prestaciones disponibles para cualquier participante en virtud del Plan no excedera el importe de las
«Prestaciones maximas de por vida» que se indica en su Programa de cobertura dental.

Este importe de beneficios maximos de por vida incluye todos los pagos realizados por BCBSTX en virtud de la

disposicion de servicios de ortodoncia del Plan, tal y como se indica en su Programa de cobertura dental.

Cambios en las prestaciones

Las prestaciones por gastos dentales elegibles incurridos durante un tratamiento que comience antes del cambio seran
las prestaciones vigentes en la fecha en que se inicio el tratamiento.
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El Plan proporcionard beneficios para los siguientes gastos dentales elegibles, sujetos a las limitaciones y exclusiones
descritas en este Folleto de beneficios, solo si la categoria de servicio aparece en su Programa de cobertura dental. El
porcentaje de beneficio aplicable a cada categoria de servicio también se muestra en su Programa de cobertura dental.

El Plan proporcionara cobertura para el tratamiento de un Servicio Dental Cubierto en un entorno que no sea el

consultorio y anestesia si usted no puede someterse al tratamiento dental en un consultorio o bajo anestesia local debido
a razones fisicas, mentales o0 médicas documentadas, segiun lo determine su médico o dentista que le brinde la atencion
dental.

Solo tiene cobertura para las categorias de servicios que figuran en el Programa de cobertura dental emitido
con este Folleto de beneficios.
Evaluaciones diagnodsticas

Las evaluaciones diagnosticas ayudan al dentista a determinar la naturaleza o la causa de una enfermedad dental e incluyen:

o Evaluaciones bucales periddicas para pacientes habituales.

e  Examen centrado en el problema, ya sea limitado, detallado o exhaustivo.
Evaluaciones bucales completas para pacientes nuevos o habituales.
Evaluaciones periodontales exhaustivas para pacientes nuevos o habituales.

Evaluaciones bucales de nifios menores de tres aios, incluido el asesoramiento al cuidador principal.

Los beneficios para evaluaciones bucales periddicas, extensas y detalladas se limitan a un maximo combinado de dos
examenes por aflo calendario. Las evaluaciones bucales integrales se limitan a una cada 36 meses cuando las realiza el

mismo dentista. No se proporcionaran beneficios para evaluaciones periodontales integrales o evaluaciones centradas en

problemas
especificos cuando los gastos dentales elegibles se presten en la misma fecha que cualquier otra evaluacion bucal
realizada por el mismo dentista.

Servicios preventivos

Los servicios preventivos se realizan para prevenir enfermedades dentales. Los gastos dentales elegibles incluyen:

. Profilaxis: limpieza y pulido profesional de los dientes. Las prestaciones se limitan a dos limpiezas por afio
natural.
Raspado en presencia de inflamacion gingival generalizada moderada o grave. Las prestaciones se limitan a
una por afio natural.
Aplicacion topica de flaor: los beneficios para la aplicacion topica de fliior estan disponibles para los
participantes menores de 16 afios y se limitan a dos aplicaciones por afio calendario.

La combinacion de profilaxis, raspado en presencia de inflamacion gingival moderada o grave generalizada y
tratamientos de mantenimiento periodontal se limita a una combinacion de dos por afio calendario.

Radiografias diagnésticas

Las imagenes radiograficas diagnoésticas se toman para diagnosticar una enfermedad dental e incluyen interpretaciones. Los
gastos dentales elegibles incluyen:
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o Radiografias completas de la boca (serie completa intraoral) ypanoramicas: las prestaciones se limitan a un
maximo combinado de una cada 60 meses.

. Radiografias de aleta de mordida: los beneficios se limitan a cuatro imagenes horizontales u ocho imagenes
radiograficas verticales una vez por afio calendario.

. Las radiografias de aleta de mordida no son elegibles por separado cuando se toman en la misma fecha que las radiografias de
boca completa.

. Radiografias periapicales, segun sean necesarias para el diagndstico: las prestaciones se limitan a seis cada afio natural.

Servicios preventivos diversos

Los servicios preventivos diversos son otros servicios que se prestan para prevenir enfermedades dentales e incluyen:

. Selladores: los beneficios para los selladores se limitan a uno por molar permanente (primero y segundo)
durante toda la vida y estan disponibles para los participantes menores de 14 afios.

* Mantenedores de espacio: los beneficios para los mantenedores de espacio se limitan a un maximo de por vida

de un aparato por arcada para los participantes de hasta 14 afios.

Servicios de restauracion basicos

Los servicios de restauracion basicos son las restauraciones necesarias para reparar las caries dentales, incluyendo la
preparacion del diente, todos los adhesivos, bases, revestimientos y pulido. Los gastos dentales elegibles incluyen:

. Restauraciones con amalgama: las prestaciones se limitan a un servicio de restauracion por diente cada 12 meses.

o Restauraciones con composite a base de resina: las prestaciones se limitan a un servicio de restauracion por
diente cada 12 meses.

Extracciones no quirargicas

Las extracciones no quirdrgicas son la extraccidon no quirurgica de dientes y estructuras dentales e incluyen:

. Extraccion de restos coronales retenidos: dientes deciduos.

. Extraccion de dientes erupcionados o raices expuestas.

Servicios periodontales no quirargicos

El servicio periodontal no quirtrgico es el tratamiento no quirurgico de una enfermedad dental en los tejidos de soporte y
circundantes de los dientes (encias) e incluye:

® Raspado periodontal y alisado radicular: los beneficios se limitan a una vez por cuadrante cada 36 meses.

e Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacion y un diagnoéstico periodontal exhaustivos, limitado a una vez

por persona.
[ ]
Procedimientos de mantenimiento periodontal: los beneficios se limitan a dos por afio calendario después del tratamiento

periodontal activo.

Beneficios mejorados

Los participantes diagnosticados y que reciban atencion médica activa para las siguientes afecciones médicas, segun lo
determine el Plan, pueden recibir uno de los siguientes beneficios dentales mejorados, ademas de la cobertura estandar:
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Afecciones:
embarazo, diabetes, enfermedades cardiovasculares y prediabetes:

Beneficios:

o Una limpieza adicional o
o raspado periodontal y alisado radicular (hasta 2 cuadrantes) o
o Un mantenimiento periodontal adicional

Las prestaciones mejoradas se aplican al maximo anual de prestaciones.

Servicios complementarios

Los servicios generales complementarios incluyen:

o Tratamiento paliativo (de urgencia) del dolor dental, cuando el tratamiento no se realiza junto con un
tratamiento o servicio definitivo.

Sedacion profunda/anestesia general y sedacion consciente intravenosa/no intravenosa: solo mediante informe

y cuando el Plan lo considere médicamente necesario para participantes con afecciones médicas o dentales
documentadas. La aprension de una persona no constituye una necesidad médica.

Servicios de endodoncia

La endodoncia es el tratamiento de las enfermedades dentales de la pulpa dental e incluye:

. Pulpotomia terapéutica y desbridamiento pulpar, cuando se realizan como procedimiento endoddntico definitivo.

. Tratamiento de conductos radiculares, incluido el plan de tratamiento, los procedimientos clinicos, las
radiografias durante y después de la intervencion y la atencion de seguimiento.

Procedimientos de apexificacion/recalcificacion y servicios de apicectomia/periradiculares, incluyendo cirugia,
obturacion retrograda, amputacion radicular y hemiseccion.

El desbridamiento pulpar se considera parte de la terapia endoddntica cuando lo realiza el mismo dentista y no esta asociado
a una visita de urgencia definitiva.

Servicios de cirugia oral

La cirugia oral se refiere a los procedimientos de extraccidon quirrgica y otras intervenciones dentales bajo anestesia local, e
incluye:

* Extraccion quirargica de dientes.

o Alveoloplastia y vestibuloplastia.
. Extirpacion de tumores/quistes odontogénicos benignos.
. Extirpacion de tejido 6seo.

Incisién y drenaje de un absceso intraoral. La incision y el drenaje de tejidos blandos intraorales solo estan

cubiertos cuando se realizan como tratamiento definitivo de un absceso. La atencion de seguimiento rutinaria se
considera parte del procedimiento. Otros procedimientos quirrgicos y de reparacion médicamente necesarios que no estén

especificamente excluidos en este
Contrato.
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Servicios quirargicos periodontales

El servicio quirurgico periodontal es el tratamiento quirtirgico de una enfermedad dental en los tejidos de soporte y
circundantes de los dientes (encias) e incluye:

N Gingivectomia o gingivoplastia y procedimientos con colgajo gingival (incluido el alisado radicular): las
prestaciones se limitan a un maximo de un procedimiento quirirgico periodontal (cirugia periodontal, cirugia
Osea, gingivectomia o gingivoplastia) por cuadrante cada 36 meses.

i Alargamiento clinico de la corona una vez por vida por diente.

o Cirugia 6sea, incluyendo la entrada y el cierre del colgajo: las prestaciones se limitan a una por cuadrante cada
36 meses. Ademas, la cirugia o0sea realizada junto con el alargamiento de la corona en la misma fecha de
servicio y en la misma zona de la boca, recibira la prestacion del alargamiento de la corona en ausencia de
enfermedad periodontal.

. Injertos dseos: los beneficios se limitan a uno por cuadrante cada 36 meses.

Injertos de tejido blando/aloinjertos (incluido el sitio donante): los beneficios se limitan a uno por cuadrante
cada 36 meses.

Procedimiento de cuiia distal o proximal, limitado a uno por cuadrante cada 36 meses, no en combinacién con
cirugia 6sea.
o Los servicios periodontales quirurgicos realizados junto con la colocacion de coronas, incrustaciones,

recubrimientos, reconstrucciones de coronas, postes y mufiones, o restauraciones basicas se consideran parte de
la restauracion.

Servicios de restauracion mayor

Los servicios de restauracion restauran las estructuras dentales perdidas como resultado de caries o fracturas e incluyen:

. Restauraciones con coronas individuales.
. Restauraciones con incrustaciones/recubrimientos.

o Restauraciones con carillas labiales no realizadas por motivos estéticos.

Los beneficios para restauraciones mayores se limitan a una por diente cada 8 afios, independientemente de si la

colocacion se realizo en virtud de este Contrato o de cualquier cobertura dental anterior, incluso si la corona original era

de acero inoxidable. Las coronas colocadas sobre implantes estaran cubiertas.

Servicios de prostodoncia

La prostodoncia incluye los procedimientos necesarios para proporcionar sustitutos artificiales de los dientes naturales
perdidos e incluye:

®  Protesis dentales completas y parciales removibles: se proporcionaran beneficios para la instalacion inicial de

protesis dentales completas, inmediatas o parciales removibles, incluidos los ajustes, rebases o rebasados
durante el periodo de seis meses posterior a la instalacion. Los beneficios para reemplazos se limitan a una vez
en cada periodo de 8 afios, independientemente de si la colocacion se realizo en virtud de este contrato o de
cualquier cobertura dental anterior.

. Procedimientos de rebase o rebasado de dentaduras postizas: las prestaciones se limitaran a un procedimiento cada 36 meses.

El acondicionamiento de los tejidos forma parte de una protesis dental o de un rebase/reajuste, cuando se
realiza el mismo dia de la entrega de la protesis.

. Puentes fijos: se proporcionaran beneficios para la instalacion inicial de un puente elegible,
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incluidas las incrustaciones/recubrimientos y coronas. Las prestaciones se limitaran a una cada 8§ afios,
independientemente de sila colocacion se ha realizado en virtuddel presente contrato o de cualquier cobertura
dental anterior.

o Las protesis colocadas sobre implantes estaran cubiertas.

Servicios diversos de restauracion y prostodoncia

Otros servicios de restauracion y prostodoncia incluyen:

. Coronas prefabricadas: los beneficios para coronas de acero inoxidable y resina se limitan a una por diente cada
8 afios. Estas coronas no estan disefiadas para usarse como coronas temporales.
Recementacion de incrustaciones/recubrimientos, coronas, puentes y postes y muflones: las prestaciones se

limitaran a dos recementaciones por aflo natural. La recementacion realizada en los seis meses siguientes a la
colocacion inicial por el mismo dentista se considera parte de la colocacion inicial.

* Servicios de reparacion de postes y mufiones, retencion con clavos y coronas y puentes.
. Capa pulpar: directa e indirecta.
o Ajustes: las prestaciones se limitaran a dos veces por aparato y afio natural.

Reparaciones de incrustaciones, recubrimientos, carillas, coronas, dentaduras fijas o removibles, incluyendo el
reemplazo o la adicidon de un diente o gancho faltante o roto (a menos que las adiciones se completen en la
misma fecha que el reemplazo de dentaduras parciales/dentaduras postizas). Los beneficios se limitan a un
maximo de por vida de una vez por diente o gancho.

Servicios de ortodoncia

Los procedimientos y tratamientos de ortodoncia incluyen examenes, registros, reposicionamiento (enderezamiento) de
los dientes y retencion de los mismos para los participantes cubiertos por ortodoncia, tal y como se indica en su
Programa de cobertura dental. Los servicios cubiertos incluyen:

o Tratamiento de ortodoncia limitado, interceptivo y completo, que se acumula hasta el maximo de por vida del
participante.

Disposiciones especiales relativas a los servicios de ortodoncia:

*  Los servicios de ortodoncia se pagan a lo largo del tratamiento, hasta el maximo de la prestacion de ortodoncia,
tal y como se indica en su Programa de cobertura dental. Las prestaciones cesan cuando el participante deja de
estar cubierto, independientemente de que se haya pagado la totalidad de la prestacion.

o El tratamiento de ortodoncia comienza en la fecha en que se colocan las bandas o los aparatos.

o El pago de los servicios de diagndstico realizados en relacion con la ortodoncia se aplica a la prestacion de
ortodoncia y esta sujeto a la prestacion maxima, tal y como se indica en su Programa de cobertura dental para
servicios de ortodoncia.

. Si el tratamiento de ortodoncia se interrumpe por cualquier motivo antes de su finalizacion, las prestaciones

cesaran en la fecha de interrupcion.

Si la cobertura del Participante finaliza antes de que finalice el plan de tratamiento de ortodoncia, el

Participante sera responsable del saldo restante de los costos del tratamiento.

®  No se cubre la recementacion de un aparato de ortodoncia por parte del mismo dentista que lo colocd y/o que es
responsable del cuidado continuo del participante.

®  No se ofrecen beneficios para el reemplazo o la reparacion de un aparato de ortodoncia.

®  Para los servicios en curso en la fecha de entrada en vigor, las prestaciones se reduciran en funcién de las prestaciones
pagadas antes
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al inicio de esta cobertura.

Servicios de implantes

Seglin el plan dental elegido, es posible que se ofrezcan beneficios para servicios cubiertos relacionados con un dispositivo
artificial disefiado especificamente para ser colocado quirurgicamente en la boca como medio para reemplazar dientes
perdidos. Consulte su Programa de cobertura dental para obtener méas informacion.

Servicio dental de teledentistica

Su dentista puede proporcionar servicios dentales de telemedicina, que también pueden incluir servicios dentales de
telemedicina delegados y supervisados por su dentista, en las mismas condiciones y en la misma medida en que esta
clausula adicional proporciona cobertura para el servicio o procedimiento en un entorno presencial. Los deducibles,
los importes de coseguro o las prestaciones maximas anuales para los gastos dentales elegibles seran los mismos que
los exigidos para una consulta presencial. Se aplicaran los requisitos de predeterminacion de beneficios.
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Estas limitaciones y exclusiones generales se aplican atodos los servicios descritos en estecontrato dental. La cobertura
dental se limita a los servicios prestados por un dentista, un auxiliar dental (tal y como se define en la seccion
DEFINICIONES) con licencia para prestar los servicios cubiertos por este contrato dental.

Informacion importante sobre sus beneficios dentales
° Procedimientos dentales que no son médicamente necesarios

Tenga en cuenta que, con el fin de proporcionarle beneficios de atencion dental a un costo razonable,
este contrato solo ofrece beneficios para aquellos gastos dentales elegibles que el plan determine que son
médicamente necesarios.

No se proporcionaran beneficios para procedimientos que no sean médicamente necesarios. El hecho de que un

dentista prescriba, solicite, recomiende o apruebe un procedimiento no lo convierte por si
mismo en un procedimiento o suministro médicamente necesario.

Atencion por parte de mds de un dentista

Si cambia de dentista en medio de un tratamiento especifico, se le proporcionaran las prestaciones como si
hubiera permanecido con el mismo dentista hasta completar el tratamiento. No habra duplicacion de
prestaciones.

Prestaciones alternativas

o En todos los casos en los que haya mas de un procedimiento cubierto o curso de tratamiento posible para tratar
una afeccion dental cubierta, la prestacion se basara en el procedimiento cubierto o curso de tratamiento menos
costoso, segun lo determine el Plan. Si el Participante solicita o acepta el servicio mas costoso, sera
responsable de los gastos que superen el importe cubierto por el servicio menos costoso.

Si usted y su dentista deciden realizar:

e restauraciones personalizadas; o

e dentaduras postizas completas o parciales personalizadas y sobredentaduras; o

e emplear técnicas especializadas para servicios dentales en lugar de procedimientos estandar, los
beneficios proporcionados se limitaran a los beneficios para los procedimientos estandar para servicios
dentales, segun lo determine el Plan.

*  Incumplimiento de la atencion prescrita

Cualquier tratamiento adicional y la responsabilidad resultante que se derive de la falta de cooperacion del
Participante con el dentista o del incumplimiento de la atencion dental prescrita sera responsabilidad del
Participante.

Exclusiones y limitaciones

No se proporcionaran beneficios en virtud del presente Contrato para:

1. Servicios o suministros que no figuren especificamente como gastos dentales elegibles, o cuando estén
relacionados con un servicio no cubierto.

2. Las cantidades que superen el importe permitido, segun lo determine el Plan.

Servicios dentales para el tratamiento de malformaciones congénitas o del desarrollo, o servicios realizados con
fines estéticos, incluidos, entre otros:

e blanqueamiento dental; y
e injertos para mejorar la estética.

4. Serviciose esdentales, imdagenes radiograficas , o aparatos para el diagnéstico y/o tratamiento de
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LIMITACIONES Y EXCLUSIONES DENTALES

disfuncion de la articulacion temporomandibular y trastornos relacionados, a menos que se mencione especificamente en este
Folleto de beneficios o si son consecuencia de una lesién accidental. Servicios o aparatos dentales para aumentar la
dimension vertical, a menos que se mencione especificamente en este Folleto de beneficios.

Servicios dentales que se realizan debido a una lesion accidental. Las lesiones causadas por masticar o morder un

objeto o sustancia colocada en la boca no se consideran lesiones accidentales.

Servicios y suministros para cualquier enfermedad o lesion sufrida después de la fecha de entrada en vigor del participante:

¢ como resultado de una guerra o cualquier acto de guerra, declarado o no declarado; o mientras se encuentre en servicio
® activo o en la reserva en las fuerzas armadas de cualquier pais o autoridad internacional.

Servicios o suministros que no sean necesarios desde el punto de vista dental o que no cumplan con los estandares aceptados de
la practica dental.

Servicios o suministros que sean de naturaleza experimental o investigativa o que no estén totalmente aprobados

por un consejo de la Asociacién Dental Americana.

Gastos hospitalarios y auxiliares.

Servicios o suministros por los que no esta obligado a pagar o no tendria la obligacion legal de pagar si no tuviera esta cobertura o
una similar.

Servicios o suministros para los que se ofrecen «descuentos» o exenciones de los importes deducibles o coseguros.

Servicios o suministros recibidos de alguien que no sea un dentista, excepto aquellos servicios recibidos de un higienista dental
autorizado bajo la supervision y orientacion de un dentista, cuando corresponda.

Servicios o suministros recibidos con fines de gestion del comportamiento o consulta.

Cualquier servicio o suministro proporcionado en relaciéon con una enfermedad profesional o una lesion sufrida en el ambito y en
el curso de cualquier empleo, independientemente de que las prestaciones se proporcionen o puedan proporcionarse, previa
reclamacion adecuada, en virtud de la ley de indemnizacién por accidentes de trabajo.

Cualquier servicio o suministro para el que se proporcionen o puedan proporcionarse, previa reclamacion

adecuada, prestaciones en virtud de cualquier ley promulgada por la Asamblea Legislativa de cualquier estado, o
por el Congreso de los Estados Unidos, o cualquier ley, reglamento o procedimiento establecido de cualquier
condado o municipio, excepto cualquier programa que sea un plan estatal de asistencia médica/dental (Medicaid);
sin embargo, esta exclusion no serd aplicable a ninguna cobertura que tenga el Participante para gastos dentales
que esté incluida como parte de o en conjuncién con cualquier poliza de seguro de accidentes de automoévil.

Cargos por asesoramiento nutricional, sobre tabaco o higiene bucal.
Cargos por impuestos locales, estatales o territoriales sobre servicios o procedimientos dentales.

Cargos por la administracion de procedimientos de control de infecciones segun lo exigido por la OSHA y las
normativas locales, estatales o federales.

Cargos por protesis duplicadas, temporales o provisionales u otros aparatos duplicados, temporales o
provisionales.

Cargos por consultas telefonicas, consultas por correo electronico u otros medios electronicos, citas perdidas,
cumplimentacion de un formulario de reclamacion o envio de registros o imagenes radiograficas solicitados.
Cargos por enjuagues bucales, soluciones topicas, preparados o portadores de medicamentos con o sin receta
médica.

Cargos por dentaduras postizas completas o parciales personalizadas y sobredentaduras, servicios y suministros
relacionados, u otras técnicas especializadas.

Cargos por protectores bucales deportivos, aislamiento de dientes con dique de goma, cofias metalicas,
movilizacion de dientes erupcionados/mal posicionados, accesorios de precision para protesis parciales y/o
dentaduras postizas y amortiguadores de tension.

Tratamientos quimicos o administracion localizada de agentes quimioterapéuticos.

Cargos por anestesia local, analgesia con 6xido nitroso, farmacos terapéuticos, farmacos parenterales u otros fArmacos o
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medicamentos y/o su aplicacion, a menos que estén cubiertos por el Plan.

26 Cargos por dentaduras postizas parciales o completas o puentes fijos que incluyan la sustitucion de un diente que
* faltaba antes de la fecha de entrada en vigor del presente contrato.

Reemplazo de una tercera muela extraida o faltante y/o dientes faltantes de forma congénita.

217.
Cualquier servicio, tratamiento o suministro incluido como gasto dental elegible en otra cobertura hospitalaria, médica y/o
28. quirtrgica.

29 Presentaciones de casos o planes de tratamiento detallados y exhaustivos cuando se facturen por separado.
30 Cargos por andlisis de oclusion o ajustes oclusales.
Retratamiento endodontico realizado en los 12 meses siguientes al tratamiento endodontico inicial por el mismo odontélogo.

31.
Pruebas de vitalidad pulpar, implantes endodseos endoddnticos, reimplantaciones intencionales, preparaciones de conductos,
32. colocacion de pernos y postes preformados o extraccion de postes.

33 Tratamiento endoddntico si se interrumpe el tratamiento endodéntico.

Servicios quirtrgicos relacionados con malformaciones congénitas o del desarrollo.

34.
35.

36. Extirpacion de tumores o quistes de los maxilares, mejillas, labios, lengua, paladar o suelo de la boca.

Extraccion profildctica de terceros molares o dientes impactados (asintomaticos, no patoloégicos) o por
impactaciones 6seas cubiertas por otro plan de beneficios.

37 Exposicion anatomica de la corona.

38 Extirpacion de exostosis de los maxilares y el paladar duro (siempre que este procedimiento no se realice como

preparacion para dentaduras postizas u otras protesis); tratamiento de fracturas de huesos faciales; incision externa
y drenaje de celulitis; incision de senos accesorios, glandulas salivales o conductos; reduccion de luxaciones o
extirpacion de las articulaciones temporomandibulares.

Regeneracion tisular guiada o materiales bioldgicos para ayudar en la regeneracion tisular.

39.

40. Gastos por sustitucion de dentaduras postizas, coronas u otros aparatos robados, perdidos o defectuosos.

41, Férulas dentales, incluidos retenedores dobles para dentaduras parciales removibles y puentes fijos.

0. Cualquier procedimiento, servicio o aparato con el fin de alterar o mantener la dimension vertical de la oclusion.
43, Aparatos o restauraciones dentales debidos a la pérdida de la dimension vertical de la oclusion, erosion, desgaste,

abrasion o abfraccion. No se proporcionan beneficios para los aparatos o restauraciones destinados a restaurar la
oclusion o los bordes incisales debido al bruxismo o a héabitos nocivos.

44. Cualquier procedimiento, servicio o aparato proporcionado principalmente con fines estéticos.
45. Aditamentos de precision o semiprecision.

46. Restauraciones con ldmina de oro.

47. Pruebas y procedimientos de patologia oral, o cargos por reevaluaciones.

48. La sustitucion de una corona perdida o defectuosa.

DEN-CB-DL&E-LG-2025-TX 32



DEFINICIONES

Las definiciones utilizadas en este folleto de beneficiosseaplicanatodala cobertura, a menos que se indique lo contrario.
Lesion accidental significa una lesion corporal accidental que se produce de forma directa e independiente de cualquier otra causa.

Importe admisible significa el importe maximo determinado por BCBSTX como elegible para su consideracion de
pago por un servicio, suministro o procedimiento concreto.

®  Para los dentistas que tienen contrato con BCBSTX: el importe permitido se basa en los términos del contrato
del dentista y en la metodologia de BCBSTX vigente en la fecha del servicio.
e Para dentistas que no tienen contrato con BCBSTX: ¢l importe permitido se basa en el importe que BCBSTX

habria pagado por el mismo servicio, suministro o procedimiento cubierto si lo hubiera realizado o
proporcionado un dentista contratado.

A menos que se estipule lo contrario en un contrato entre el dentista y BCBSTX:

e  Para los servicios prestados en Texas: el importe admisible se basa en la metodologia aplicable a dentistas con
experiencia y/o habilidades similares.
Para servicios realizados fuera de Texas: el importe admisible se establecera identificando a dentistas con

experiencia o habilidades similares, con el fin de establecer el importe aplicable al procedimiento, los servicios
o0 los suministros.

Para multiples procedimientos quirurgicos realizados en la misma zona operativa: ¢l importe permitido para

todos los procedimientos quirurgicos realizados al mismo paciente en el mismo dia sera el importe del
procedimiento unico con el importe permitido mas alto, mas un importe permitido adicional para los
suministros o servicios cubiertos.

Cuando se disponga de un servicio, suministro o procedimiento profesionalmente aceptable y menos

e costoso: el importe permitido se basara en los servicios menos costosos. No se trata de una determinacion de
necesidad dental, sino simplemente de una prestacion contractual.

El importe permitido para todos los gastos dentales elegibles también incluye la administraciéon de cualquier anestesia
local y el control de infecciones necesario, segun lo exijan las disposiciones estatales y federales.

Afio natural significa el periodo que comienza cada 1 de enero y termina el 31 de diciembre siguiente, ambos inclusive.

El importe del coseguro es el importe en dolares (expresado en porcentaje) de los gastos dentales elegibles en los que
haya incurrido un participante durante un afio natural y que superen las prestaciones previstas en el plan.

La fecha de aniversario del contrato es la fecha correspondiente de cada afio después de la fecha del contrato,
mientras este esté en vigor.

La fecha del contrato es la fecha en la que comienza la cobertura del contrato del empleador con BCBSTX.

El dentista contratado es un dentista que ha firmado un acuerdo por escrito con BCBSTX, que ha contratado

directamente con cualquier division o filial de Health Care Service Corporation (HCSC) y/o que ha firmado un acuerdo
con otra entidad con la que HCSC o cualquiera de sus filiales haya contratado.

Por «tratamiento» se entiende cualquier nimero de procedimientos o tratamientos dentales realizados por un dentista

en una serie planificada como resultado de un examen dental que revela la necesidad de dichos procedimientos o
tratamientos.
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Orden judicial significa una instruccion emitida porun tribunal o un juez que exige a un participante hacer o no hacer
algo. Una orden judicial también puede incluir una orden administrativa.

Deducible significa el importe en ddlares de los gastos dentales elegibles en los que debe incurrir un participante antes
de que se puedan utilizar las prestaciones del plan.

Necesidad dental o dentalmente necesario significa aquellos servicios, suministros o aparatos cubiertos por el Plan que
son:

1. Esenciales, coherentes y proporcionados para el diagndstico o la atencion y el tratamiento directos de la

afeccion o lesion dental; y
2. Se proporcionan de conformidad con las normas generalmente aceptadas de la practica odontologica en los
Estados Unidos y son coherentes con ellas; y
No se prestan principalmente para la comodidad del Participante o del dentista del Participante; y
4. Los suministros, aparatos o niveles de servicio dental mas econdmicos que sean adecuados para el tratamiento
seguro y eficaz del Participante.

W

Dentista significa una persona, cuando actua dentro del ambito de su licencia, que es Doctor en Odontologia (titulo
D.D.S. 0 D.M.D.) y también incluird a una persona que sea Doctor en Medicina o Doctor en Osteopatia.

Dependiente significa su conyuge o cualquier %ijo que haya sido determinado como elegible para la cobertura, si
corresponde, y que esté cubierto por el Plan.

Por «hijo» se entiende un hijo biolégico, un hijastro, un hijo acogido que retna los requisitos, un hijo adoptado

(incluido un hijo por el que usted o su conyuge sean parte en un proceso judicial en el que se solicite la adopcion del
nifio), menor de veintiséis

(26) afios de edad, independientemente de la dependencia econdémica, la residencia, la condicion de estudiante, la
situacion laboral, el estado civil o cualquier combinacion de estos factores. Un nieto debe ser dependiente suyo a
efectos del impuesto federal sobre la renta en el momento de solicitar la cobertura para que el nieto esté cubierto por
el Plan. La cobertura del nieto no puede rescindirse unicamente porque el nieto ya no sea dependiente a efectos del
impuesto federal sobre la renta. Un hijo que no figure en la lista anterior, cuya residencia principal sea su hogar y del
que usted sea tutor legal o pariente por consanguinidad o afinidad, y que dependa de usted para mas de la mitad de
su manutencion, tal y como se define en el Codigo de Rentas Internas de los Estados Unidos, también se considera
un hijo dependiente en virtud del Plan.

A los efectos de este plan, el término «dependientey también incluira a aquellas personas que ya no cumplan la

definicion de dependiente, pero que sean beneficiarios en virtud de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién
Presupuestaria (COBRA) o que contintien en virtud de las disposiciones pertinentes de la legislacion aplicable de Texas,
si las hubiera.

La fecha de entrada en vigor es la fecha en la que realmente comienza la cobertura para un participante. Puede ser
diferente de la fecha de elegibilidad.
Los gastos dentales elegibles son los servicios, suministros o aparatos dentales reconocidos profesionalmente por los

que el participante tiene derecho a una prestacion cuando los proporciona un dentista en la fecha de entrada en vigor de
la cobertura o después de ella y por los que el participante tiene la obligacion de pagar.

Empleado elegible significa un empleado que trabaja a tiempo completo y que normalmente trabaja al menos 30 horas

a la semana. El término incluye a los propietarios inicos, socios y contratistas independientes, si la persona esta incluida
como empleado en un plan de prestaciones sanitarias de una gran empresa.

El término no incluye a los empleados que:

1. Trabaja a tiempo parcial, temporal, estacional o como sustituto, o

2. Esta cubierto por (a) otro plan de prestaciones sanitarias, o (b) un plan de prestaciones sociales para empleados
autofinanciado o autoasegurado que ofrece prestaciones sanitarias y que se ha establecido de conformidad con
la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de 1974, o
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Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados de 1974, o Opta por no estar cubierto por el Plan de

3. Beneficios de Salud para Pequefios Empleadores y esta cubierto por (a) el programa Medicaid; (b) otro programa
federal, incluido el programa TRICARE o el programa Medicare; o (c) un plan de beneficios establecido en otro
pais.

Empleado significa una persona empleada por un gran empleador.

A los efectos de este plan, el término «empleado» también puede incluir a aquellas personas que ya no son empleados

de la gran empresa, pero que son participantes cubiertos por la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA) o que contintan bajo las disposiciones apropiadas de la ley aplicable de Texas, si la hubiera.

Experimental/investigativo significa el uso de cualquier tratamiento, procedimiento, instalacion, equipo,

medicamento, dispositivo o suministro que no sea aceptado como tratamiento médico estandar de la afeccion que se
esta tratando, o cualquiera de esos elementos que requieran la aprobacion de una agencia federal u otra agencia
gubernamental que no se haya otorgado en el momento en que se prestaron los servicios.

La aprobacion por parte de una agencia federal significa que el tratamiento, procedimiento, instalacion, equipo,

medicamento, dispositivo o suministro ha sido aprobado para la afeccidén que se esta tratando y, en el caso de un
medicamento, en la dosis utilizada en el paciente.

Tal y como se utiliza en el presente documento, e/ tratamiento médico incluye el tratamiento médico, quirurgico u odontologico.

El tratamiento médico estandar se refiere a los servicios o suministros que se utilizan de forma generalizada en la
comunidad médica de los Estados Unidos, y:

® se ha demostrado en publicaciones revisadas por pares que tienen un valor médico cientificamente establecido
para curar o aliviar la afeccion que se esta tratando;
son adecuados para el hospital o el proveedor en el que se realizaron; y

el dentista ha recibido la formacion y experiencia adecuadas para proporcionar el tratamiento o procedimiento.

El personal médico/dental de BCBSTX determinara si cualquier tratamiento, procedimiento, instalacion, equipo,

medicamento, dispositivo o suministro es experimental/investigativo, y tendra en cuenta las directrices y practicas de
Medicare, Medicaid u otros programas financiados por el gobierno para tomar su decision.

Aunque un dentista haya prescrito un tratamiento y los servicios o suministros se hayan proporcionado como tltimo

recurso, BCBSTX aun puede determinar que dichos servicios o suministros son experimentales/investigativos segun
esta definicion. El tratamiento proporcionado como parte de un ensayo clinico o un estudio de investigacion es
experimental/investigativo.

Tarjeta de identificacién significa la tarjeta emitida al empleado por la aseguradora que indica la informacion
pertinente aplicable a la cobertura dental del participante.
Gran empleador (empleador) significa una persona (fisica, juridica, sociedad u otra entidad legal) que ha empleado a

una media de al menos 51 empleados en dias laborables durante el afio natural anterior y que emplea al menos a dos
empleados el primer dia del afio natural.

Médicamente necesario o necesidad médica significa un procedimiento o suministro especifico que se le proporciona

y que, a juicio del Plan, es razonablemente necesario para el tratamiento o manejo de su sintoma, lesién o afeccion
dental especifica, y es el procedimiento mas eficiente y economico que se le puede proporcionar de manera segura. El
hecho de que un Proveedor pueda recetar, solicitar, recomendar o aprobar un procedimiento no lo convierte en

médicamente necesario. Para ser médicamente necesario, el procedimiento o suministro también debe ajustarse a las
normas aprobadas y generalmente aceptadas de la practica dental vigente en el estado en el momento y lugar en que se
solicita el procedimiento o suministro. Dichos procedimientos o suministros también estan sujetos a revision y analisis
por parte de consultores dentales contratados por el Plan. Estos consultores revisan la reclamacion y los materiales de

diagnostico presentados en apoyo de la misma y, basandose en sus opiniones profesionales, determinan la necesidad y la
idoneidad del
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tratamiento.

Odontélogo no contratado significa un odontdlogo que no es un odontologo contratado segin se define en el presente documento.

El periodo de inscripcion abierta es el periodo de 31 dias, seleccionado por el empleador, anterior a la siguiente fecha de
aniversario del contrato, durante el cual los empleados y sus dependientes pueden inscribirse para obtener cobertura.
Participante significa un empleado o dependiente cuya cobertura ha entrado en vigor en virtud del presente contrato.

Prueba de pérdida significa la evidencia escrita de una reclamacion, incluyendo:

El formulario en el que se presenta la reclamacion;

Las facturas y los extractos que reflejen los servicios y articulos proporcionados a un participante y los
importes cobrados por dichos servicios y articulos que estan cubiertos por la reclamacion; y

Los codigos de diagnoéstico y de procedimiento correctos para los servicios y articulos.

w =

Proveedor significa un médico, dentista o cualquier otra persona, empresa o institucion que proporcione a un

Participante, cuando actue dentro del ambito de su licencia, un servicio o suministro que figure como Gasto Dental
Elegible.

El servicio dental teledentistry es un servicio de atencion médica prestado por un dentista o un profesional sanitario

que actia bajo la delegacion y supervision de un dentista, dentro del ambito de la licencia o certificacion del dentista o
profesional sanitario, a un paciente que se encuentra en una ubicacion fisica diferente a la del dentista o profesional
sanitario, utilizando tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones.

El periodo de espera es el nimero de dias de empleo continuo exigido por el empleador que deben transcurrir antes de
que una persona, que es un posible afiliado al plan, tenga derecho a la cobertura de las prestaciones.
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Agente

El Empleador no es agente de la Compaiiia Aseguradora.

Modificaciones

El Plan puede ser modificado o cambiado en cualquier momento por acuerdo entre el Empleador y BCBSTX.

Cesion y pago de prestaciones

Si un participante realiza una cesion por escrito de los beneficios a un dentista y dicha cesion se entrega a BCBSTX
junto con la solicitud de beneficios, BCBSTX realizara cualquier pago directamente al dentista. El pago al dentista
exime a BCBSTX de su responsabilidad ante el participante por cualquier beneficio disponible en virtud del plan.

Blue Cross and Blue Shield of Texas como plan independiente

El Empleador, en nombre propio y en el de sus Empleados, por la presente expresa y reconoce su comprension de que el
Plan constituye un contrato exclusivamente entre el Empleador y BCBSTX, que BCBSTX es una corporacion
independiente que opera bajo licencia de la Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de planes
independientes de Blue Cross and Blue Shield (la «Asociaciony) que permite a BCBSTX utilizar la marca de servicio Blue
Cross and Blue Shield en el estado de Texas, y que BCBSTX no esta contratando como agente de la Asociacion. El
Empleador reconoce y acepta ademas que no ha suscrito el Plan basandose en declaraciones de ninguna persona que no sea
BCBSTX y que ninguna persona, entidad u organizacion que no sea BCBSTX sera responsable ante el Empleador por
ninguna de las obligaciones de BCBSTX con el Empleador creadas en virtud del Plan. Este parrafo no creard ninguna
obligacion adicional por parte de BCBSTX, salvo las obligaciones creadas en virtud de otras disposiciones del Plan.
Autorizacion de divulgaciéon

Si presenta una reclamacion para obtener prestaciones, sera necesario que autorice a cualquier dentista, compaiiia de
seguros u otra entidad a proporcionar a BCBSTX toda la informacion y los registros o copias de los registros
relacionados con el diagndstico, el tratamiento o la atencion de cualquier persona incluida en su cobertura. Si presenta
reclamaciones para obtener prestaciones, se considerara que usted y sus dependientes han renunciado a todos los
requisitos que prohiben la divulgacion de esta informacion y estos registros.

Relacion entre el participante y el dentista

La eleccion de un dentista debe ser realizada exclusivamente por usted o sus dependientes. BCBSTX no proporciona
servicios ni suministros, sino que solo realiza el pago de los gastos dentales elegibles en los que incurran los
participantes. BCBSTX no se hace responsable de ninglin acto u omisiéon por parte de ningin dentista. BCBSTX no
tiene ninguna responsabilidad por el incumplimiento o la negativa de un dentista a prestarle servicios o suministros a
usted o a sus dependientes. La atencion y el tratamiento recibidos estan sujetos a las normas y reglamentos del dentista
seleccionado y solo estan disponibles para tratamientos aceptables para el dentista.

Sitio web de beneficios para participantes/dentistas

La informacion relativa a los servicios dentales cubiertos esta disponible para usted y su dentista en nuestro sitio web
www.bcbstx.com.
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Reembolso de los pagos de beneficios

Si BCBSTX paga los beneficios por los gastos dentales elegibles en los que usted o sus dependientes hayan incurrido y
se descubre que el pago fue superior al que debia ser, o se realizo por error, BCBSTX tiene derecho a solicitar un
reembolso al participante al que se le pagaron dichos beneficios, a cualquier otra compaifiia de seguros, a cualquier otra
organizacion o al dentista que recibi6 el pago en exceso. Si no se recibe ningtin reembolso, BCBSTX podra deducir
cualquier reembolso adeudado de cualquier pago de beneficios futuro.

Programas del gobierno estatal

1. Si un participante del Plan también es beneficiario de Medicaid, no se excluiran los beneficios por servicios,
suministros o aparatos del Plan unicamente porque se paguen o se deban pagar beneficios por dichos servicios,
suministros o aparatos en virtud de Medicaid. Todos los beneficios disponibles en virtud del Plan se pagaran a
la Comision de Servicios Humanos y de Salud de Texas en la medida en que lo exija el Codigo de Seguros de
Texas;y

Todos los beneficios pagados en nombre de un nifio o nifios en virtud del Plan deben pagarse a la Comision de

2. .
Salud y Servicios Humanos de Texas cuando:
a. La Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas esté pagando los beneficios de conformidad con las
disposiciones del Codigo de Recursos Humanos;y
b. El progenitor cubierto por el Plan tiene la custodia o el acceso al nifio de conformidad con una orden
judicial, o no tiene derecho al acceso o la custodia del nifio y el tribunal le exige el pago de una pensiéon
alimenticia; y
c. Laaseguradora recibe una notificacion por escrito en su oficina administrativa, adjunta a la solicitud de
prestaciones cuando se presenta por primera vez, de que las prestaciones solicitadas deben pagarse
directamente a la Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas.
Reembolso

Cuando BCBSTX paga beneficios en virtud del Contrato y se determina que un tercero negligente es responsable de los
mismos gastos, BCBSTX tiene derecho a recibir un reembolso de los fondos pagaderos por el tercero negligente por un
monto equivalente al que BCBSTX ha pagado por dichos gastos. Por la presente, el Participante se compromete a
reembolsar a BCBSTX cualquier dinero recuperado de un tercero negligente como resultado de una sentencia en su contra,
un acuerdo con ¢l o cualquier otro pago realizado por dicho tercero. El Participante se compromete a emprender acciones
contra el tercero, proporcionar toda la informacion y prestar asistencia a BCBSTX en relacion con las medidas adoptadas,
asi como a firmar y entregar todos los documentos y la informacion necesarios para que BCBSTX haga valer nuestros
derechos de reembolso.

El proceso de BCBSTX para recuperar por subrogacion o reembolso se llevara a cabo de conformidad con el Titulo 6,
Capitulo 140, del Codigo de Practicas Civiles y Recursos de Texas.

Coordinacion de beneficios

La coordinacion de beneficios (COB) se aplica cuando usted tiene cobertura médica/dental a través de mas de un plan de
salud. Las reglas de determinacion del orden de beneficios rigen el orden en que cada plan de salud pagara una
reclamacion de beneficios. El plan de salud que paga primero se denomina plan principal. El plan principal debe pagar
las prestaciones de acuerdo con las condiciones de su poéliza, sin tener en cuenta la posibilidad de que otro plan cubra
algunos gastos. El plan de salud que paga después del plan principal es el plan secundario. El plan secundario puede
reducir las prestaciones que paga para que los pagos de todos los planes equivalgan al 100 % del gasto total admisible.

A los efectos de esta seccion Unicamente, las siguientes palabras y frases tienen los siguientes significados:
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Gastos admisibles: gastos de atencion médica/dental, incluidos deducibles, coseguros y copagos, que estan cubiertos, al
menos en parte, por cualquier plan de atencion médica que cubra a la persona para la que se presenta la reclamacion.
Cuando un plan de asistencia sanitaria (incluido este plan de asistencia sanitaria) proporciona prestaciones en forma de
servicios, el valor razonable en efectivo de cada servicio prestado se considera tanto un gasto admisible como una
prestacion pagada. Ademads, cualquier gasto que un proveedor de asistencia sanitaria o dental o un médico, por ley o de
conformidad con un acuerdo contractual, tenga prohibido cobrar a un participante no se considera un gasto admisible.

Por plan de asistencia sanitaria se entiende cualquiera de los siguientes (incluido este plan) que proporcione

prestaciones o servicios para, o por motivo de, la asistencia o el tratamiento médico/dental. Si se utilizan contratos
separados para proporcionar una cobertura coordinada a los miembros de un grupo, los contratos separados se
consideran parte del mismo plan y no existe COB entre dichos contratos separados:

Polizas de seguro de accidentes y salud colectivas, generales o de franquicia, excluida la cobertura de proteccion de

ingresos por discapacidad; pruebas de cobertura de organizaciones de mantenimiento de la salud individuales y
colectivas; polizas de seguro de accidentes y salud individuales; planes de beneficios de proveedores preferidos
individuales y colectivos y planes de beneficios de proveedores exclusivos; contratos de seguro colectivo, contratos de
seguro individual y contratos de suscriptor que pagan o reembolsan el costo de la atenciéon dental; componentes de
atencion médica de contratos de atencion a largo plazo individuales y colectivos; cobertura de beneficios limitados que
no se emite para complementar podlizas individuales o colectivas vigentes; acuerdos no asegurados de cobertura colectiva
o de tipo colectivo; la cobertura de beneficios médicos en contratos de seguro de automovil; y Medicare u otros
beneficios gubernamentales, segun lo permita la ley.

El plan de atencién médica no incluye: cobertura de proteccion de ingresos por discapacidad; el Fondo Comun de

Seguros Médicos de Texas; cobertura de seguro de compensacion laboral; cobertura de indemnizacion por
hospitalizacion u otra cobertura de indemnizacion fija; cobertura por enfermedades especificas; cobertura de beneficios
complementarios; cobertura solo por accidentes; cobertura por accidentes especificos; coberturas escolares por
accidentes que cubren a los estudiantes solo por accidentes, incluidas las lesiones deportivas, ya sea las 24 horas del dia
o durante el trayecto hacia y desde la escuela; prestaciones previstas en contratos de seguro de cuidados a largo plazo
para servicios no médicos, por ejemplo, cuidados personales, cuidados diurnos para adultos, servicios domésticos,
asistencia en las actividades de la vida diaria, cuidados de relevo y cuidados de custodia, o para contratos que pagan una
prestacion diaria fija sin tener en cuenta los gastos incurridos o la recepcion de servicios; Péolizas complementarias de
Medicare; un plan estatal bajo Medicaid; un plan gubernamental que, por ley, proporciona beneficios que exceden los de
cualquier plan de seguro privado; u otro plan no gubernamental; o una poliza de seguro individual de accidentes y salud
disefiada para integrarse completamente con otras poélizas a través de un deducible variable.

Cada contrato de cobertura es un plan independiente. Si un plan tiene dos partes y las normas de COB solo se aplican a
una de ellas, cada una de las partes se trata como un plan independiente.

BCBSTX tiene derecho a coordinar las prestaciones entre este Plan de Asistencia Sanitaria y cualquier otro Plan de
Asistencia Sanitaria que le cubra.

Las reglas que establecen el orden de determinacion de beneficios entre este Plan y cualquier otro Plan de atencion
médica que lo cubra y en cuyo nombre se presente una reclamacion son las siguientes:

1. Los beneficios de un plan de atencion médica que no tenga una disposicion de coordinacién de beneficios se
determinaran en todos los casos antes que los beneficios de este plan.
) Si, de acuerdo con las reglas establecidas a continuacion en esta seccion, las prestaciones de otro Plan de

atencion médica que contenga una disposicion que coordine sus prestaciones con este Plan de atencion médica
se determinaran antes de que se determinaran las prestaciones de este Plan de atencién médica, las prestaciones
del otro Plan de atencion médica se consideraran antes de la determinacion de las prestaciones en virtud de este
Plan de atencion médica.

El orden de las prestaciones de su reclamacion en relacion con los parrafos 1y 2 anteriores se determina utilizando la
primera de las siguientes normas que sea aplicable:
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1. No dependiente o dependiente. El plan de atencion médica que cubre a la persona que no es dependiente, por
ejemplo, como empleado, miembro, asegurado, suscriptor o jubilado, es el plan principal, y el plan de atencion
médica que cubre a la persona como dependiente es el plan secundario. Sin embargo, si la persona es
beneficiaria de Medicare y, como resultado de la ley federal, Medicare es secundario al plan de atencion
médica que cubre a la persona como dependiente y primario al plan de atencion médica que cubre a la persona
como no dependiente, entonces el orden de los beneficios entre los dos planes se invierte, de modo que el plan
de atencion médica que cubre a la persona como empleado, miembro, asegurado, suscriptor o jubilado es el
plan secundario y el otro plan de atenciéon médica es el plan principal. Un ejemplo es el de un empleado
jubilado.

Hijo dependiente cubierto por mas de un plan de atencion médica. A menos que exista una orden judicial que

indique lo contrario, los planes de atencion médica que cubren a un hijo dependiente deben determinar el orden
de los beneficios utilizando las siguientes reglas que se aplican.

a. En el caso de un hijo dependiente cuyos padres estén casados o vivan juntos, independientemente de si han
estado casados alguna vez:
(1)El plan de salud del progenitor cuyo cumpleafios sea anterior en el afio natural es el plan principal; o

(i1)Si ambos padres tienen el mismo cumpleafios, el plan de salud que haya cubierto al padre durante
mas tiempo sera el plan principal.

b. En el caso de un hijo dependiente cuyos padres estén divorciados, separados o no vivan juntos,
independientemente de si han estado casados o no:
§i)una orden judicial establece que uno de los padres es responsable de los gastos de atencion
médica/dental o de la cobertura médica/dental del hijo dependiente y el plan de salud de ese padre tiene

conocimiento real de esos términos, ese plan de salud es el principal. Esta norma se aplica a los afios del
plan que comienzan después de que el plan de salud haya recibido la notificacion de la sentencia judicial.

(i1)si una orden judicial establece que ambos padres son responsables de los gastos de atencion
médica/dental o de la cobertura médica/dental del hijo dependiente, las disposiciones del apartado 2.a.
deben determinar el orden de las prestaciones.
(111)Si una orden judicial establece que los padres tienen la custodia compartida sin especificar que uno
de ellos es responsable de los gastos de atencion médica/dental o de la cobertura médica/dental del hijo
dependiente, las disposiciones del apartado 2.a. determinaran el orden de las prestaciones.
(iv)Si no existe una orden judicial que asigne la responsabilidad de los gastos de atencion médica/dental
o la cobertura médica/dental del hijo dependiente, el orden de las prestaciones para el hijo sera el
siguiente:

(Del Plan de Salud que cubre al progenitor con la custodia;

(IT)el Plan de asistencia sanitaria que cubre al conyuge del progenitor con la custodia;

(IIDel plan de salud que cubre al progenitor sin la custodia; y

(IV)el plan de salud que cubre al conyuge del progenitor que no tiene la custodia.

C. En el caso de un hijo dependiente cubierto por mas de un plan de asistencia sanitaria de personas que no

son los padres del nifio, las disposiciones de 2.a o 2.b. deben determinar el orden de las prestaciones como
si esas personas fueran los padres del nifio.

d Para un hijo dependiente que tenga cobertura en el plan de salud de uno o ambos padres y tenga su propia
cobertura como dependiente en el plan de salud del conyuge, se aplica el parrafo 5. a continuacion.
En caso de que la cobertura del hijo dependiente en el plan de salud del conyuge haya comenzado en la

misma fecha que la cobertura del hijo dependiente en el plan de salud de uno o ambos padres, el orden de
€. las prestaciones se determinara aplicando la regla del cumpleafios del apartado 2.a. a los padres del hijo
dependiente y al conyuge del dependiente.

3. Empleado en activo, jubilado o despedido. El plan de salud que cubre a una persona como empleado en activo
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El empleado, es decir, un empleado que no ha sido despedido ni se ha jubilado, es el plan principal. El plan de
salud que cubre a esa misma persona como empleado jubilado o despedido es el plan secundario. Lo mismo se
aplicaria si una persona es dependiente de un empleado en activo y esa misma persona es dependiente de un
empleado jubilado o despedido. Si el plan de salud que cubre a la misma persona como empleado jubilado o
despedido o como dependiente de un empleado jubilado o despedido no tiene esta regla y, como resultado, los
planes de salud no se ponen de acuerdo sobre el orden de las prestaciones, esta regla no se aplica. Esta regla no
se aplica si el parrafo 1 anterior puede determinar el orden de las prestaciones.

4. COBRA o cobertura estatal de continuacion. Si una persona cuya cobertura se proporciona en virtud de

COBRA o de un derecho de continuacion previsto por la legislacion estatal u otra legislacion federal esta
cubierta por otro plan de asistencia sanitaria, el plan de asistencia sanitaria que cubre a la persona como
empleado, miembro, suscriptor o jubilado, o que cubre a la persona como dependiente de un empleado,
miembro, suscriptor o jubilado, es el plan principal, y la cobertura de continuacion COBRA, estatal u otra
cobertura federal es el plan secundario. Si el otro plan de salud no tiene esta regla y, como resultado, los planes
de salud no se ponen de acuerdo sobre el orden de las prestaciones, esta regla no se aplica. Esta regla no se
aplica si el parrafo 1 anterior puede determinar el orden de las prestaciones.

5. Duracidén més larga o més corta de la cobertura. El plan de atencion médica que haya cubierto a la persona

como empleado, miembro, asegurado, suscriptor o jubilado durante mas tiempo es el plan principal, y el plan de
atencion médica que haya cubierto a la persona durante menos tiempo es el plan secundario.

6. Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los gastos permitidos deben dividirse en partes

iguales entre los planes de salud que cumplen con la definicion de plan de salud. Ademas, este plan de salud no
pagara mas de lo que habria pagado si hubiera sido el plan principal.

Cuando este Plan de atencion médica es secundario, puede reducir sus beneficios para que el total de los beneficios

pagados o proporcionados por todos los Planes de atencion médica no supere el total de los Gastos permitidos. Al
determinar el monto a pagar por cualquier reclamacion, el plan secundario calculara los beneficios que habria pagado en
ausencia de otra cobertura de atencion médica/dental y aplicara ese monto calculado a cualquier Gasto permitido bajo su
Plan de atencion médica que no haya sido pagado por el plan primario. El plan secundario puede entonces reducir su
pago en la cantidad correspondiente, de modo que, cuando se combine con la cantidad pagada por el plan principal, el
total de las prestaciones pagadas o proporcionadas por todos los planes de asistencia sanitaria para la reclamacion sea
igual al 100 % del total de los gastos admisibles para dicha reclamacion. Ademas, el plan secundario debe acreditar a su
plan deducible (si procede) cualquier cantidad que hubiera acreditado a su deducible en ausencia de otra cobertura de
asistencia sanitaria/dental.

Si un participante esta inscrito en dos o mas planes de atencion médica de panel cerrado y, por cualquier motivo,

incluida la prestacion de servicios por parte de un proveedor que no pertenece al panel, los beneficios no son pagaderos
por un plan de atencion médica de panel cerrado, la COB no se aplicara entre ese plan de atencion médica y otros planes
de atencion médica de panel cerrado.

Cuando usted tenga derecho a prestaciones como prestaciones primarias en virtud de Medicare, dichas prestaciones se

determinaran en primer lugar y las prestaciones en virtud de este plan podran reducirse en consecuencia. Debe completar
y enviar los consentimientos, autorizaciones, cesiones y otros documentos solicitados por BCBSTX para obtener o
garantizar el reembolso por parte de Medicare. Si no coopera o no se inscribe en la Parte B, la Parte D y, si es elegible, la
Parte A del programa Medicare, sera responsable del monto que hubiéramos recibido si hubiera cooperado o se hubiera
inscrito.

Si la atencidn hospitalaria comenzo6 cuando usted estaba inscrito en un plan de atencion médica anterior, después de que

usted pague su cantidad de coseguro en virtud de este plan, BCBSTX pagara la diferencia entre las prestaciones de este
plan y las prestaciones del contrato o pdliza de seguro anterior por los servicios prestados a partir de la fecha de entrada
en vigor de este plan.

Las prestaciones proporcionadas directamente a través de un proveedor especifico de un empleador se proporcionaran

en todos los casos antes que las prestaciones de este plan.

A los efectos de esta disposicion, BCBSTX podra, con sujecion a los requisitos de confidencialidad aplicables establecidos en
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este Plan, revelar u obtener de cualquier compaiiia de segurosu otra organizacion la informacién necesaria en virtud de
esta disposicion. Si reclama prestaciones en virtud de este Plan, deberd proporcionar toda la informacion que consideremos
necesaria para aplicar esta disposicion.

Ninguna de las normas anteriores relativas a la coordinacion de beneficios retrasara los servicios médicos/dentales

cubiertos por este Plan.

Siempre que BCBSTX haya realizado pagos con respecto a los gastos permitidos por un importe total, en cualquier

momento, superior al 100 % del importe del pago necesario en ese momento para cumplir con la intencion de esta Parte,
tendremos derecho a recuperar dicho pago, en la medida en que se haya excedido, de entre uno o varios de los
siguientes, segiin determinemos: cualquier persona o personas a las que se hayan realizado dichos pagos, o en relacion
con las cuales se hayan realizado; cualquier compaiiia 0 compaiiias de seguros; o cualquier otra organizacion u
organizaciones a las que se hayan realizado dichos pagos.

Debe completar y enviar los consentimientos, exenciones, cesiones y otros documentos que le solicitemos para obtener o

garantizar el reembolso en virtud de la indemnizacion por accidente laboral. Si no coopera, serd responsable del importe
que BCBSTX habria recibido si hubiera cooperado. Las prestaciones en virtud de la indemnizacion por accidente laboral

se determinaran en primer lugar y las prestaciones en virtud de este Plan podran reducirse en consecuencia.
Reembolso: actos de terceros

BCBSTX le prestara servicios debido a la accidon u omision de otra persona. Sin embargo, si tiene derecho a una
indemnizacion por parte de un tercero en relacion con dichos servicios, debera aceptar por escrito:

Reembolsarnos hasta el limite del importe admisible que se le habria cobrado por los servicios de atencion

médica/dental si no estuviera cubierto por este Plan. Dicho reembolso debera realizarse inmediatamente
después de que usted cobre la indemnizacion por los gastos hospitalarios o médicos, ya sea mediante una accion
judicial, un acuerdo o de otro modo.

Asignar a BCBSTX el derecho de recuperacion de un tercero por los gastos hospitalarios y médicos pagados

por nosotros en su nombre y proporcionarnos cualquier ayuda razonable necesaria para que podamos reclamar
dicha recuperacion. Ademas, BCBSTX tendra derecho a recuperar los honorarios de los abogados y las costas
judiciales relacionadas con sus esfuerzos de subrogacion solo si BCBSTX ayuda en el cobro de los dafios y
perjuicios de un tercero.

Terminacion de la cobertura

BCBSTX no esta obligada a notificarle previamente la terminacion de la cobertura. BCBSTX no siempre tendra
conocimiento de los hechos que provocan la terminacion hasta después de que estos hayan ocurrido.

Terminacion de la cobertura individual

La cobertura del Plan para usted y/o sus dependientes se rescindird automaticamente cuando:

1
2
3
4

BCBSTX no recibe puntualmente su parte de la prima del grupo; o

Ya no cumple con la definicion de empleado tal y como se define en este folleto de beneficios, incluyendo la
terminacion del empleo; o

El plan se rescinde; o

Un dependiente deja de serlo segun se define en el plan.

Sin embargo, cuando se produzca cualquiera de estos acontecimientos, usted y/o sus dependientes podran tener derecho

a continuar con la cobertura. Consulte la seccion «Continuacion de la cobertura colectiva - Federal» en la
seccion DISPOSICIONES GENERALES de este folleto de prestaciones.
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La aseguradora puede negarse a renovar la cobertura de un empleado o dependiente elegible por fraude o tergiversacion
intencional de un hecho relevante por parte de esa persona.

La cobertura para un hijo de cualquier edad que esté médicamente certificado como discapacitado y sea dependiente
suyo no terminara al alcanzar la edad limite indicada en la definicién de dependiente si el hijo sigue siendo:

1. Discapacitado; y

2. Dependiente de usted para su manutencion y sustento, tal y como se define en el Cédigo de Rentas Internas de
los Estados Unidos.

Por «discapacidady se entiende cualquier condicidn fisica o mental médicamente determinable que impida al nifio

desempeiiar un empleo que le permita mantenerse por si mismo. La discapacidad debe comenzar mientras el nifio esté
cubierto por el Plan y antes de que alcance la edad limite. Debe presentar una prueba satisfactoria de la discapacidad y la
dependencia a través de su empleador a la aseguradora en un plazo de 31 dias a partir de que el nifio alcance la edad
limite. Como condicidn para la continuidad de la cobertura de un nifio como dependiente discapacitado mas alla de la
edad limite, la aseguradora puede exigir una certificacion periddica de la condicion fisica o mental del nifio, pero no con
una frecuencia superior a una vez al afio después del periodo de dos afios siguiente al cumplimiento de la edad limite por
parte del nifio.

Terminacion del grupo

La cobertura de todos los participantes se extinguira si el grupo se extingue de conformidad con los términos del Plan.

Continuacion de la cobertura grupal - Federal

Los siguientes «eventos» pueden ofrecerle a usted o a sus dependientes la opcion de continuar con la cobertura grupal:

1. Su fallecimiento, divorcio, jubilacién o elegibilidad para Medicare;
2. Laterminacion de su condicion de empleado (excepto por causa de falta grave) o jubilacion;

3. Siesta cubierto como empleado jubilado, la presentacion de un procedimiento de quiebra del Titulo XI por
parte del grupo; o
4. El matrimonio de su hijo o el hecho de que este alcance la «edad limite de hijo dependiente».

Si se produce tal evento, usted o sus dependientes deben ponerse en contacto inmediatamente con su empleador
para determinar sus derechos.

Si la ocurrencia del evento requiere la terminacion de la cobertura y si existe el derecho a continuar con la cobertura grupal, la
eleccion de hacerlo debe realizarse dentro de un periodo de tiempo prescrito. Es posible que usted o sus dependientes deban pagar
sus propias tarifas de prima. Cualquier cobertura continuada serd idéntica a la de los miembros del grupo que se encuentren en una
situacion similar, incluidos los cambios (consulte su Programa de cobertura dental). Por lo tanto, los cambios en las tarifas de prima
o en las prestaciones del grupo modificaran las tarifas de prima o las prestaciones de cualquier cobertura continuada.

La cobertura continuada finaliza automaticamente tras un periodo de tiempo (que nunca superard los tres afios), pero se

rescindira antes si se dan determinadas circunstancias. Estas circunstancias incluyen, entre otras, el impago de la prima,
el derecho a la cobertura de Medicare o la cobertura de cualquier otro seguro médico colectivo que no contenga una
limitacién con respecto a una condicion preexistente del participante (incluso si dicha cobertura es menos valiosa que su
plan de salud actual). Su empleador le proporcionara informacién mas detallada si lo solicita.

Informacién relativa a la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados de 1974

(ERISA)
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Si el Plan forma parte de un «plan de prestaciones sociales para empleados» y un «plan de bienestar», tal y como se definen
estos términos en la ERISA:

1. El empleador le proporcionara descripciones resumidas del plan, informes anuales e informes anuales

resumidos a usted y a otros participantes del plan, asi como al gobierno, seguin lo exige la ley ERISA y sus
reglamentos.

2.  BCBSTX proporcionara al empleador este folleto de beneficios como descripcion de los beneficios disponibles
en virtud de este plan.

3. Las reclamaciones de beneficios deben presentarse por escrito y de manera oportuna, de conformidad con las
disposiciones de este Plan. Los procedimientos para presentar y revisar reclamaciones se encuentran en la

seccion PROCEDIMIENTOS PARA PRESENTAR RECLAMACIONES Y APELACIONES de

este Folleto de beneficios.

4. BCBSTX no es el «administrador del plan» de ERISA para las prestaciones o actividades relacionadas con el plan.
5. Este Folleto de beneficios es un Certificado de cobertura y no una descripcion resumida del plan.

6. El Empleador ha otorgado a BCBSTX la autoridad para interpretar las disposiciones del Plan y tomar
decisiones sobre la elegibilidad y los beneficios.
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* BlueCross BlueShield
Sy of Texas

1001 E Lookout Dr Richardson, TX, 75082-4144

ANEXO DEL PLAN DENTAL PARA GRUPOS GRANDES NO SUJETOS A LA ACA PARA RESIDENTES
DEL ESTADO DE NUEVO MEXICO

Si usted es residente del estado de Nuevo México, por la presente se emite esta Adenda y se adjunta a su Folleto de
beneficios del plan dental para grupos grandes no ACA. Los cambios en los beneficios indicados en esta Adenda se
aplican a la cobertura proporcionada en virtud de su Folleto de beneficios del plan dental para grupos grandes no ACA.
«Folleto de beneficios» significa «Folleto de beneficios», «Certificado», «Guia para miembros» u otro documento de
prueba de cobertura emitido a su nombre en virtud de la péliza o el contrato dental para grupos.

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA MODIFICACION: Esta modificacién entrara en vigor el 1 de enero de 2022 o en

la fecha de renovacion de su plan dental colectivo, lo que sea posterior.

CAMBIOS EN SU PLAN DENTAL COLECTIVO: Por la presente se realizan los siguientes cambios en el folleto de

prestaciones de su plan dental colectivo.
1. SECCION DE INTRODUCCION:
La seccion de introduccion del folleto de beneficios se modifica para incluir el siguiente texto:

«Solo para residentes de Nuevo México, este plan es ofrecido por el titular de la pdliza colectiva o el titular del

contrato colectivo como uno de los beneficios de su empleo o afiliacion, segun corresponda. Las prestaciones
proporcionadas tienen por objeto ayudarle con muchos de sus gastos de atencion dental para servicios y
suministros dentales necesarios. La cobertura de este plan se proporciona independientemente de su raza, color,
origen nacional, discapacidad, edad, sexo, identidad de género, orientacion sexual o religion. A lo largo de su
folleto de prestaciones hay disposiciones que afectan a su cobertura de atencion dental. Es importante que lea
atentamente su folleto de prestaciones para conocer las prestaciones y los requisitos de este plan».

2. «Otros recursos que pueden ayudarle»: Se afiade el siguiente texto:

Solo para residentes de Nuevo México:

Otros recursos que pueden ayudarle: Si tiene preguntas sobre sus derechos o necesita ayuda, o si desea
presentar una queja, también puede ponerse en contacto con la Oficina de Asistencia al Consumidor de la
Superintendencia de Seguros de Nuevo México. Envie su solicitud a:

Oficina del Superintendente de Seguros

Oficina de Asistencia al Consumidor
P.O. Box 1689
Santa Fe, NM 87504-1689

Teléfono:1-855-4ASK-OSI (1-855-427-5674)

3. PROCEDIMIENTOS DE PRESENTACION DE RECLAMACIONES Y APELACIONES: Por la presente se afiade
el siguiente texto a la seccion «Procedimientos de presentacion de reclamaciones y apelaciones» o a la
disposicion sobre el «Procedimiento de apelacion de reclamaciones» que figura en el folleto de prestaciones:

«Solo para residentes de Nuevo México: otros recursos que pueden ayudarle: si tiene preguntas sobre sus
derechos o necesita ayuda, o si desea presentar una queja, también puede ponerse en contacto con la Oficina
de Asistencia al Consumidor de la Superintendencia de Seguros de Nuevo México».

4. SERVICIOS DENTALES CUBIERTOS: La seccion de servicios dentales cubiertos se modifica para afadir el
siguiente texto:
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«Solo para residentes de Nuevo México, los siguientes servicios dentales cubiertos se incluyen en la seccion de
servicios dentales cubiertos de su folleto de beneficios:

RADIOGRAFIAS DIAGNOSTICAS (rayos X): Radiografias de aleta de mordida: las prestaciones se limitan a

a.
cuatro imagenes horizontales u ocho imagenes radiograficas verticales una vez por afio natural, a menos que
se considere médicamente necesario aumentar la frecuencia.

b SERVICIOS PREVENTIVOS VARIOS: Selladores: los beneficios para los selladores se limitan a uno por

" molar permanente (primero y segundo) cada cinco afios, segun sea médicamente necesario. La cobertura
puede excluirse cuando se haya completado una restauracion oclusal en el diente.
SERVICIOS DE RESTAURACION BASICOS: Se proporcionaran los siguientes servicios de restauracion basicos:

C.

* Restauraciones con amalgama: las prestaciones cubriran los empastes necesarios para las caries.

e Restauraciones con composite a base de resina: las prestaciones se limitan a un
servicio de restauracién por diente cada 12 meses.

d. SERVICIOS PREVENTIVOS: Se prestaran los siguientes servicios preventivos de la siguiente manera:

* Los servicios preventivos se realizan para prevenir enfermedades dentales. Los gastos dentales elegibles
incluyen:

* Profilaxis: limpieza y pulido profesional de los dientes. Los beneficios se limitan a dos limpiezas
por afio calendario o afio del plan.
Raspado en presencia de inflamacién gingival generalizada moderada o grave. Los beneficios se

limitan a uno por afio calendario o ano del plan. Si se utiliza este beneficio, solo se permite una
profilaxis en combinacién en un afo calendario o afio del plan.

Aplicacién topica de fluor: los beneficios de la aplicacion tépica de fllor estan disponibles para los

participantes menores de 16 afios o mayores si es médicamente necesario y se limitan a dos
aplicaciones por afio calendario o afio del plan.

La combinacién de profilaxis y tratamientos de mantenimiento periodontal se limita a una combinacién de dos por afio
calendario o afio del plan.

e. Servicios de ATM/CMJ: Este plan cubre los tratamientos estandar de diagndstico, terapéuticos, quirdrgicos y no

quirurgicos de los trastornos de la articulacion temporomandibular (ATM) y la articulacion craneomandibular
(CMJ). Los aparatos y tratamientos de ortodoncia relacionados, las coronas, los puentes y las dentaduras
postizas solo estan cubiertos si el trastorno es consecuencia de un traumatismo.

5. DEFINICIONES: Se afade el siguiente texto a la seccién Definiciones: «Solo para residentes de Nuevo México,
se afade la siguiente definicién a la seccion Definiciones: El servicio dental incluye un servicio profesional

prestado por una persona debidamente autorizada por las leyes del estado de Nuevo Mexico para ejercer la

odontologia o la terapia dental, o por higienistas dentales o higienistas dentales certificados en la practica
colaborativa, asi como cualquier servicio que constituya el ejercicio de la odontologia segun la legislacion de Nuevo
México».

6. FINALIZACION DE LA COBERTURA: Se afiade el siguiente texto a la seccién Finalizacién de la cobertura:

«Solo para los residentes de Nuevo México, Blue Cross Blue Shield of Texas (BCBSTX) le notificara la

discontinuacion de la podliza colectiva o el contrato colectivo en un plazo de diez dias habiles a partir de la
notificacion al titular de la pdliza colectiva o al titular del contrato colectivo, de la forma en que BCBSTX suele
proporcionar dicha notificacién».
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Nota: Los cambios en las leyes o reglamentos estatales o federales, o en sus interpretaciones, pueden modificar
los términos y condiciones de la cobertura.

Salvo lo modificadopor esta Adenda, todoslostérminos,condiciones, limitacionesyexclusionesdelFolletodeBeneficiosal
que se emite y adjunta esta Adenda permaneceran en plena vigencia y efecto.

Blue Cross and Blue Shield of Texas

James G. Springfield
Presidente, Blue Cross Blue Shield of Texas

LG-DPETX-NMR (01/2022) 3



AVISOS

DEN-CB-NTC-LG-2025-TX




@ BlueCross BlueShield of Texas

Health care coverage is important for everyone.

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information in your language at no cost. To
talk fo an interpreter, call 855-710-6984. We provide free communication aids and senvices for anyone with a disability or who needs
language assistance.

We do not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, gender identity, age, sexual orientafion, health status or
disability. If you believe we have failed to provide a service, or think we have discriminated in another way, contactus to file a
grievance.

Office of Civil Rights Coordinator Phone: 855-664-T270 {voicemail)
300 E. Randolph St_, 357 Floor TTYI/MDD: B55-661-6965
Chicago, IL 60601 Fax: B55-661-6960
You may file a civil nghts complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Givil Rights, at:
U.5. Dept. of Health & Human Services Phone: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTYITDD: 800-337-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Complaint Portal:  htfps://ocrportal hhs.govlocrismartscreen/main jsf
Washington, DG 20201 Complaint Forms:  htfps:/fwww_hhs.govicivil-nghtsifiling-a-

complaint'complaint-processindex.himl

To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 855-710-6984.

Espafiol Liadmenos al 855-710-6984 para recibir asistencia linglistica o comunicacion en ofros formatos sin costo.
Al B55-T10-6984 80 e bu JLad¥) sy Blaa ool sall el 520 Liaad) sl
P | MBESKBEEEEGRE, WBTe55-710-6984 B MBI
Frangais Pour benaficier gratuitement d'une assistance linguistique ou d'une aide a la communication, veuillez nous appeler au 855-T10-6584.
Deutsch Um kostenlose Sprach- oder Kommunikationshilfe zu erhalten, rufen Sie uns bitte unter 855-710-6984 an.
sl AL AL D Mt Wl Hada W2, 5 STl o 855-710-6984 UL £1d 530
=G fH:9[=F |97 AT HATL ALTAST ITH HLA & (=00, FIAT 25 855-710-6984 T Fl=A H1
ltaliano Per assistenza gratuita alla lingua o alla comunicazione, chiami il numero 835-710-6984.
=20 Ol EECAIAE X2 222 9ro 20 g55-710-6984H 2 2 F B8 =4 2.

Nina: Doo bilagaana bizaad dinits'a’god, sha ata” hodooni ninizingo, t'aajiik’eh bee

i nahaz'a. 1-866-560-4042 jj’ hodiilni.
e f5 2 el B55-T10-6984 o slads LTk (I8 (oo 1 5 Sea€ il 0 61
Folski Aby uzyskac bezplaing pomoc jezykows lub komunikacyjng, prosimy o kontakt pod numerem 853-710-6984.

= S Urobl becnnaTtHo BOCNONLI0BATLCA YCmyramu Nepeeoda Ui NONYYHTE NOMOLLE NPH GEMEHHH, 3BOHHUTES HaM Mo
yee Tenedhony 855-710-6984.

Tagalog Para makatanggap ng tulong sa wika o komunikasyon nang walang bayad, pakitawagan kami sa 855-710-6984.

0l 2SS 52 B55-T10-6984 (paxp Satpre S 58 Jomganna S hbalan bl re lsia

Tiéng Viét Peé duroc ho tro ngdn ngir hodc giao tiép mién phi, vui long goi cho ching t6i theo s6 855-710-6984.
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