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california

Opciones economicas de planes dentales
para los miembros de Blue Shield

Como miembro de Blue Shield, puede aprovechar los beneficios dentales de rutina que se incluyen en el
plan de medicamentos recetados Medicare Advantage que usted elija. Blue Shield también ofrece dos
planes dentales suplementarios opcionales si paga una prima mensual adicional que le permite conseguir
beneficios dentales adicionales. Puede inscribirse en cualquiera de los dos planes cuando se inscriba en un
plan Medicare Advantage de Blue Shield, o en cualquier momento mds adelante.*

Los dos planes ofrecen lo siguiente:
v" Una amplia variedad de beneficios dentales, incluidos muchos servicios preventivos y de diagndstico sin
costo para usted.

v" No hay periodos de espera. Todos los beneficios cubiertos estdn disponibles de inmediato.

Después de inscribirse, todos los beneficios cubiertos estdn disponibles de inmediato, por lo que puede
conseguir la cobertura que necesita ahora mismo.

Dental HMO Value Dental PPO 1500 Value

Por $15 adicionales por mes, obtendrd acceso a Por $45 adicionales por mes, obtendrd acceso a
la cobertura dental que incluye lo siguiente: la cobertura dental que incluye lo siguiente:
+ No hay deducibles. + Hasta $1,500 por aio para los servicios

. Acceso a una gran red de dentistas. dentales cubiertos con un dentista de la red.

Debe elegir un dentista de la red. + Libertad para ver a cualquier dentista que elija.
Si ve a un dentista fuera de la red, es posible

+ Copagos predecibles.
que tenga que pagar mds.

+ Cobertura para implantes dentales.

ilnscribase hoy mismo!

Para inscribirse en la cobertura dental, complete el formulario de inscripcién del plan Dental HMO o
Dental PPO suplementario opcional y envielo al nUmero de fax o a la direccidén que estd en el formulario
de inscripcion. Puede inscribirse por primera vez en cualquiera de los dos planes cuando se inscriba en un
plan Medicare Advantage de Blue Shield, o en cualquier momento mds adelante.*

Si tiene alguna pregunta sobre las diferencias entre esta cobertura y la que ya tiene, comuniquese con su
corredor de seguros o llame a Servicio al Cliente al (800) 776-4466 (TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m,, los siete
dias de la semana, para obtener mds informacion.

Para encontrar un dentista de la red, inicie sesion en su cuenta

en blueshieldca.com/login, visite blueshieldca.com/fad o llame a
Servicio al Cliente.
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Plan Dental HMO Plan Dental PPO

suplementario suplementario
opcional opcional

Prima mensual del plan dental

. . $15.00 $45.00
suplementario opcional

Deducible por ano calendario

(no se aplica a servicios preventivos ni $0 Usted paga $50

de diagnéstico)

Maximo de beneficios por aio calendario’ $1,500 para la cobertura de servicios
dentales preventivos e integrales
combinados, sin importar si a estos
servicios los brinda un especialista
dental o un dentista general
participante. Se podrdn usar hasta
$1,000 de esta cantidad mdxima
para la cobertura de servicios
dentales integrales y preventivos
brindados por dentistas no
participantes en un ano calendario.

Periodos de espera: solamente

. Sin periodo de espera Sin periodo de espera
servicios mayores
Acceso a la red Solo dentistas Dentistas Dentistas no
participantes participantes participantes
:ZZ?;:SKSI A;Iza de los servicios cubiertos Usted paga Usted paga Usted paga
Servicios de diagnéstico
Exdmenes bucodentales completos (D0150) $5 de copago 0 % 20 %
(2 visitas en (2 visitas en (2 visitas en
12 meses) 12 meses) 12 meses)
Radiografias completas (D0210) $0 de copago 0% 20 %
(1 serie cada (1serie cada (1serie cada
24 meses) 36 meses) 36 meses)
Atencién preventiva
Profilaxis para adultos (D1110) $5 de copago 0% 20%
(1limpieza cada (1limpieza cada (1limpieza cada
6 meses) 6 meses) 6 meses)
Restauracién con resina compuesta de $11 de copago 20 % 30 %
una superficie, anterior (D2330)
Corona (porcelana fundida con metal $275% de copago 50 % 50 %
noble) (D2750)

Endodoncia: En el plan Dental HMO suplementario opcional, su copago serd mds alto si a estos servicios

los brinda un especialista.

Tratamiento de conducto radicular $195 de copago 50 % 50 %
anterior (D3310)
Tratamiento de molares (D3330) $335 de copago 50 % 50 %

Servicios mayores
Servicios de implante (D6067) Sin cobertura 50 % 50 %
Corona (D6750) $275 de copago 50 % 50 %



* El plan Dental HMO suplementario opcional no esta disponible para los miembros de Blue Shield Select (PPO) en los condados de Alameda,
Orange y San Diego, ni para los miembros de Blue Shield Inspire (HMO) en los condados de Alameda, San Mateo, San Joaquin, Stanislaus, Merced y
Santa Clara.

1 Los cddigos ADA son cddigos de procedimientos establecidos por la American Dental Association (Asociacién Odontoldgica Estadounidense)
para procesar e informar eficientemente las reclamaciones dentales.

2 Usted paga el copago mas el costo de los metales preciosos 0 semipreciosos. Las coronas molares de porcelana no son un beneficio cubierto.

Esta informacién no es una descripcion completa de los beneficios. Llame a su corredor de seguros o a Servicio al Cliente al (800) 776-4466
(TTY: 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana, para obtener mas informacion. Debe seguir pagando su prima de la Parte B de
Medicare y, si corresponde, la prima de su plan de medicamentos recetados Medicare Advantage de Blue Shield of California, ademas de la
prima del plan Dental HMO o PPO suplementario opcional.

Blue Shield of California es un plan HMO y PPO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Blue Shield of California depende de la
renovacion del contrato.

The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people, or treat them
differently on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, ancestry, religion, sex,
marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or physical disability. La compafiia cumple con las leyes de
derechos civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas por su raza, color, pais
de origen, identificacion con determinado grupo étnico, condicion médica, informacion genética, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacién sexual, edad, ni discapacidad fisica ni mental. Z<ATESTE BRI ERMBHBRE L2, TER
FLER. B, RRE. RErRE. BRI BEEF. M. R R IBHEMR. MRIEREL. AR, FE.
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Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association A4617IMAD-SP (10/23)
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