Discrimination is Against the Law

The Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people or
treat them differently based on race, color, national origin, ancestry, age, religion, disability, marital
status, gender, sex assigned at birth, sexual orientation, sex stereotypes, gender identity or recorded
gender. Furthermore, the Plan will not deny or limit coverage to any health service based on the fact that
an individual’s sex assigned at birth, gender identity, or recorded gender is different from the one to
which such health service is ordinarily available. The Plan will not deny or limit coverage for a specific
health service related to gender transition if such denial or limitation results in discriminating against a
transgender individual.

The Plan:
e Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
0 Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other
formats)

e Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
0 Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, call 1-800-332-0366 (TTY: 711) for assistance or contact the Civil Rights
Coordinator.

If you believe that the Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, ancestry, age, religion, disability, marital status, gender, sex assigned
at birth, sexual orientation, sex stereotypes, gender identity or recorded gender, you can file a complaint
with: Civil Rights Coordinator, P.O. Box 22492, Pittsburgh, PA 15222, Phone: 1-866-286-8295, TTY:
711, Fax: 412-544-2475, email: CivilRightsCoordinator@highmark.com. You can file a complaint in
person or by mail, fax, or email. If you need help filing a complaint, the Civil Rights Coordinator is
available to help you. You can also file a complaint with the California Department of Insurance
electronically through the Consumer Complaint Center, available at http://www.insurance.ca.gov/01-
consumers/101-help/index.cfm, or by mail or phone at:

California Department of Insurance
Consumer Services Division

300 S. Spring Street

Los Angeles, CA 90013
1-800-927-4357

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

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
CA Notice 1557 0118 (FFS)




ATTENTION: If you speak English, you have the right to language assistance services at no charge to you,
including interpretation services and translated written documents in your preferred language. Call 1-800-332-

English 0366 (TTY: 711) for assistance.
Espafiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene derecho a servicios de asistencia lingiiistica sin coste alguno, incluidos
p X servicios de interpretacion y traducciones de documentos escritos en la lengua que desee. Llame al 1-800-332-
(Spanish) 0366 (TTY: 711) para mas informacion.
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(Chinese) HISClE. WA, SFUE 1-800-332-0366 (TTY: 711).
Tiéna Vit LUU Y: Néu quy vi ndi Tiéng Viét, ban s& c6 quyén hudng mién phi dich vu hé trg' ngon ngi, bao gém dich vu

ieng Vie phién dich va tai liéu bang van ban dwgc dich sang ngén nglr ban chon. Goi dién dén so 1-800-332-0366 (TTY:

(Vietnamese)

711) dé dwoc hd tro.

PANSININ: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may karapatan ka sa mga serbisyong tulong sa wika nang wala kang babayaran,

Tagalog kabilang ang mga serbisyo sa pagsasalin at mga nakasulat na dokumento na naisalin sa iyong pinipiling wika. Tumawag sa 1-
(Tagalog) 800-332-0366 (TTY: 711) para sa tulong.
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Zul] hphh pupgUuinipyut swowmpmbtp’ Qbp twjpbnpws kqnd:  Ogqimpymi unwbunt hudwp
(Armenian) quiiquhwpbp 1-800-332-0366 (TTY 711) hkpwlunuwhwiwpny:
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( USSIan) npegnoynTaemMblin a3blk. Ten. cnyx6bl nogaepxkn 1-800-332-0366 (TTY: 711).
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(Cambodian)
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UNITED CONCORDIA

America’s Premier Dental [nsurer

UNITED CONCORDIA INSURANCE COMPANY

1800 Center Street, Suite 2B 220
Camp Hill, PA 17011

Dental Plan
Certificate of Insurance
Underwritten by United Concordia Insurance Company

SO CA IBEW NECA HEALTH TF
894200000, 894200001, 894200099
January 1, 2018

This coverage does not include essential pediatric dental health benefits under the Federal
Affordable Care Act.

For a listing of Participating Dentists, please call 800-332-0366 or visit our online directory at
www.unitedconcordia.com

This Plan utilizes a network of Participating (network) Dentists. The service area for the Plan is the State of California. If
You or Your Dependents travel outside the service area or live away from the Certificate Holder’s primary
residence, Coinsurance for Covered Services received from both Participating and non-Participating Dentists will be
the same as if provided in the service area. Out-of-Pocket Expenses, including Coinsurance and Deductibles, may
be greater if You receive services from a non-Participating Provider.

If you are unable to access medically appropriate care within the network, We will arrange for the care to be provided
by a non-Participating Dentist. Your costs will be the same as if care was provided by a Participating Dentist. If Your
Plan has separate In-Network and Out-of-Network Maximums and Deductibles, any applicable Out-of-Pocket Expenses
will be applied to the In-Network Deductible and/or Out-of-Pocket Expenses.

Complaints related to an inability to access needed
healthcare in a timely manner can be submitted to Us
at 800-332-0366. If You are not satisfied with the
resolution provided by Us, contact the California
Department of Insurance at:

California Department of Insurance
300 Capitol Mall, Suite 1700
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Sacramento, CA 95814
(213) 897-8921
(800) 927-4357

TDD: (800) 482-4833

WWWw.insurance.ca.gov



CERTIFICATE OF INSURANCE

INTRODUCTION

This Certificate of Insurance provides information about Your dental coverage. Read it carefully and keep it
in a safe place with Your other valuable documents. Review it to become familiar with Your benefits and
when You have a specific question regarding Your coverage.

To offer these benefits, Your Group has entered into a Group Policy of insurance with United Concordia.
The benefits are available to You as long as the Premium is paid and obligations under the Group Policy are
satisfied. In the event of conflict between this Certificate and the Group Policy, the Group Policy will rule.
This Certificate is not a summary plan description under the Employee Retirement Income Security Act
(ERISA).

If You have any questions about Your coverage or benefits, please call our Customer Service Department
toll-free at:

800-332-0366

For general information, Participating Dentist or benefit information, You may also log on to our website at:

www.unitedconcordia.com

Claim forms should be sent to:

United Concordia Companies, Inc.
Dental Claims
PO Box 69421
Harrisburg, PA 17106-9421
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DEFINITIONS

Certain terms used throughout this Certificate begin with capital letters. When these terms are capitalized,
use the following definitions to understand their meanings as they pertain to Your benefits and the way the
dental Plan works.

Annual Maximum(s) - The greatest amount the Company is obligated to pay for all Covered Services
rendered during a calendar year or Contract Year as shown on the Schedule of Benefits.

Certificate Holder(s) - An individual who, because of his/her status with the Policyholder, has enrolled
him/herself and/or his/her eligible Dependents for dental coverage and for whom Premiums are paid. In the
case of a Group Policy that covers only dependent children, the Certificate Holder must be the child’s or
children’s parent, stepparent, legal guardian, or legal custodian,

Certificate of Insurance (“Certificate”) - This document, including riders, schedules, addenda and/or
endorsements, if any, which describes the coverage purchased from the Company by the Policyholder.

Coinsurance - Those remaining percentages or dollar amounts of the Maximum Allowable Charge for a
Covered Service that are the responsibility of either the Certificate Holder or his/her enrolled Dependents
after the Company pays the percentages or dollar amounts shown on the Schedule of Benefits for a
Covered Service.

Company - United Concordia, the insurer.

Contract Year- The period of twelve (12) months beginning on the Group Policy’s Effective Date or the
anniversary of the Group Policy’s Effective Date and ending on the day before the Renewal Date.

Coordination of Benefits (“COB”) - A method of determining benefits for Covered Services when the
Member is covered under more than one plan. This method prevents duplication of payment so that no
more than the incurred expense is paid.

Cosmetic - Services or procedures that are not Dentally Necessary and are primarily intended to improve or
otherwise modify the Member's appearance.

Covered Service(s) - Services or procedures shown on the Schedule of Benefits for which benefits will be
covered subject to the Schedule of Exclusions and Limitations, when rendered by a Dentist.

Deductible(s) - A specified amount of expenses set forth in the Schedule of Benefits for Covered Services
that must be paid by the Member before the Company will pay any benefit.

Dental Emergency — An acute condition which occurs suddenly, usually includes pain, swelling or
bleeding and demands immediate professional dental services.

Dentally Necessary - A dental service or procedure is determined by a Dentist to either establish or
maintain a patient's dental health based on the professional diagnostic judgment of the Dentist and the
prevailing standards of care in the professional community. The determination will be made by the
Dentist.

Dentist(s) — A person licensed to practice dentistry in the state in which dental services are provided.
Dentist will include any other duly licensed dental professional practicing under the scope of the individual's
license when state law requires independent reimbursement of such practitioners.

Dependent(s) - Certificate Holder's spouse or domestic partner, as defined by Section 297 of the
California Family Code, and any natural child, stepchild or adopted child of a Certificate Holder or child
placed with the Certificate Holder or the Certificate Holder's Spouse or domestic partner by order of a
court or administrative agency, enrolled in the Plan until the end of the month which he/she reaches
twenty-six (26).
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Certificate Holder’'s child, stepchild, or adopted child of a Certificate Holder or child placed with the
Certificate Holder or the Certificate Holder's Spouse or domestic partner by order of a court or
administrative agency to any age if he/she is and continues to be both chiefly incapable of self-sustaining
employment by reason of a physically or mentally disabling injury, illness, or condition and chiefly
dependent upon the Certificate Holder for maintenance and support , regardless of marital status.

Effective Date - The date on which the Group Policy begins or coverage of enrolled Members begins.

Elective Procedures — Procedures the patient elects to have even in the absence of any pathology or
disease, excluding recognized diagnostic or preventative procedures.

Exclusion(s) — Services, supplies or charges that are not covered under the Group Policy as stated in the
Schedule of Exclusions and Limitations.

Experimental or Investigative - The use of any treatment, procedure, facility, equipment, drug, or drug
usage device or supply based upon the advice of the general dental community including, but not limited to
dental consultants, dental journals and/or governmental regulations, to make this determination.

Family Policy — A Group Policy that covers the Policyholder’s Certificate Holders and may also cover
eligible Dependents, as defined in this Certificate. A Group Policy that covers only Certificate Holders’
children is not a Family Policy.

Grace Period - A period of no less than thirty-one (31) days after Premium payment is due under the Group
Policy, in which the Policyholder may make such payment and during which the protection of the Group
Policy continues, subject to payment of Premium by the end of the Grace Period.

Group Policy - The agreement between the Company and the Policyholder, under which the Certificate
Holder is eligible to enroll him/herself and/or his/her Dependents.

Lifetime Maximum(s) - The greatest amount the Company is obligated to pay for all Covered Services
rendered during the entire time the Member is enrolled under the Group Policy, as shown on the Schedule
of Benefits.

Limitation(s) - The maximum frequency or age limit applied to a Covered Service set forth in the Schedule
of Exclusions and Limitations.

Maximum Allowable Charge - The maximum amount the Plan will allow for a specific Covered Service.
Maximum Allowable Charges may vary depending upon the contract between Us and the particular
Participating Dentist rendering the service. Depending upon the Plan purchased by the Policyholder,
Maximum Allowable Charges for Covered Services rendered by Non-Participating Dentists may be the
same or higher than such charges for Covered Services rendered by Participating Dentists in order to help
limit Out-of-Pocket Expenses of Members choosing Non-Participating Dentists.

Member(s) — Enrolled Certificate Holder(s) and their enrolled Dependent(s). Also referred to as “You” or
“Your” or “Yourself”.

Non-Participating Dentist - A Dentist who has not signed a contract with Us to accept the Company’s
Maximum Allowable Charges as payment in full for Covered Services.

Out-of-Pocket Expense(s) — Costs not paid by Us, including but not limited to Coinsurance, Deductibles,
amounts billed by Non-Participating Dentists that are over the Maximum Allowable Charge, costs of services
that exceed the Policy’s Limitations or Maximums, or for services that are Exclusions. The Certificate Holder
is responsible to pay for Out-of-Pocket Expenses.

Out-of-Pocket Maximum — The limit on the Deductibles and Coinsurance for Covered Services provided
by Participating Dentists that the Certificate Holder is required to pay in a calendar year or Contract Year, as
shown on the Schedule of Benefits. After this limit is reached, Covered Services from Participating Dentists
are paid 100% by Us for the remainder of the calendar year or Contract Year unless subject to the Schedule
of Exclusions and Limitations.
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Participating Dentist - A Dentist who has executed a Participating Dentist Agreement with Us, under which
he/she agrees to accept the Company’s Maximum Allowable Charges as payment in full for Covered
Services. Participating Dentists may also agree to limit their charges for any other services delivered to
Members.

Plan - Dental benefits pursuant to this Certificate and attached Schedule of Exclusions and Limitations and
Schedule of Benefits.

Policyholder - Organization that executes the Group Policy. Also referred to as “Your Group”.

Premium - Payment made by the Policyholder in exchange for coverage of the Policyholder's Members
under this Group Policy.

Prescription Drugs — Any drug prescribed by a dentist by way of a prescription, whether obtained from the
dentist or dispensed by a pharmacy, including any non-prescription drugs, vitamins or dietary supplements.

Renewal Date - The date on which the Group Policy renews. Also known as “Anniversary Date”.

Schedule of Benefits - Attached summary of Covered Services, Coinsurances, Deductibles, Waiting
Periods and maximums applicable to benefits payable under the Plan.

Schedule of Exclusions and Limitations — Attached list of Exclusions and Limitations applicable to
benefits, services, supplies or charges under the Plan.

Special Enrollment Period — The period of time outside Your Group’s open enroliment period during which
eligible individuals who experience certain qualifying events may enroll as Certificate Holders or
Dependents in this Group Policy.

Specialized Procedures and Techniques — Procedures that are not part of the routine fabrication of a
standard prosthetic service.

Termination Date - The date on which the dental coverage ends for a Member or on which the Group
Policy ends.

Waiting Period(s) - A period of time a Member must be enrolled under the Group Policy before benefits will
be paid for certain Covered Services as shown on the attached Schedule of Benefits.

We, Our or Us - The Company, its affiliate or an organization with which it contracts for a provider network
and/or to perform certain functions to administer this Policy.

ELIGIBILITY AND ENROLLMENT -- WHEN COVERAGE BEGINS

New Enrollment

In order to be a Member, You must meet the eligibility requirements of Your Group and this Group Policy.
We must receive enrollment information for the Certificate Holder, enrolled Dependents, and Policyholder.
Provided that We receive applicable Premium, coverage will begin on the date specified in the enrollment
information We receive. Your Group will inform Certificate Holders of its eligibility requirements.

If You have already satisfied all eligibility requirements on the Group Policy Effective Date and Your
enrollment information and applicable Premium are supplied to Us, Your coverage will begin on the
Group Policy Effective Date.

If You are not eligible to be a Member on the Group Policy Effective Date, You must supply the required
enrollment information on Yourself and any eligible Dependents, as specified in the Definitions section,
within thirty-one (31) days of the date You meet all applicable eligibility requirements.
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Coverage for Members enrolling after the Group Policy Effective Date will begin on the date specified in the
enrollment information supplied to Us provided Premium is paid.

The Company is not liable to pay benefits for any services started prior to a Member's Effective Date of
coverage. Multi-visit procedures are considered “started” when the teeth are irrevocably altered. For
example, for crowns, bridges and dentures, the procedure is started when the teeth are prepared and
impressions are taken. For root canals, the procedure is started when the tooth is opened and pulp is
removed. Procedures started prior to the Member’s Effective Date are the liability of the Member or a
prior insurance carrier.

Enrollment Changes

After Your initial enrollment, there are certain life change events that permit You to add Dependents. These
events are:

* birth

» adoption

» court order of placement or custody
* marriage.

To enroll a new Dependent as a result of one of these events, You must notify Your Group and supply the
required enrollment change information within 31 days of the date You acquired the Dependent. The
Dependent must meet the requirements detailed in the definition of Dependent in the Definitions section of
this Certificate.

Except for newly born or adoptive children, coverage for the new Dependent will begin on the date
specified in the enrollment information provided to Us as long as the Premium is paid.

Newly born children of a Member will be considered enrolled from the moment of birth. Adoptive children
will be considered enrolled from the date of adoption or placement, except for those adopted or placed
within 31 days of birth who will be considered enrolled Dependents from the moment of birth. In order for
coverage of newly born or adoptive children to continue beyond the first 31 day period, the child’'s
enrollment information must be provided to Us and the required Premium must be paid within the 31 day
period.

For an enrolled Dependent child who has a physically or mentally disabling injury, illness, or condition,
evidence of his/her reliance on You for maintenance and support due to his/her condition must also be
supplied to Us within 60 days of the date of receipt of the Company’s notification that the dependent
child’s coverage will terminate upon attainment of the limiting age unless the Member submits proof of a
physically or mentally disabling injury, iliness, or condition. The Company will send notification to the
Member at least 90 days prior to the date the dependent child attains the limiting age. If the Dependent is
a full-time student at an accredited educational institution, the evidence must be provided within 30 days
after the Dependent attains the limiting age for students. Such evidence will be requested based on
information provided by the Member’s physician but no more frequently than annually.

Dependent coverage may only be terminated when certain life change events occur including death, divorce
or reaching the limiting age or during open enrollment periods.

Late Enroliment

If You or Your Dependents are not enrolled within thirty-one (31) days of initial eligibility or during the Special
Enrollment Period specified for a life change event, You or Your Dependents cannot enroll until the next
Special Enroliment Period or open enrollment period conducted for Your Group unless otherwise permitted
by applicable law or regulation intended to implement the federal Affordable Care Act, or specified in any
applicable Late Entrant Rider to the Certificate of Insurance. If You are required by court order to provide
coverage for a Dependent child, You will be permitted to enroll the Dependent child without regard to
enrollment season restrictions.
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HOW THE DENTAL PLAN WORKS

Choice of Provider

You may choose any licensed Dentist for services. However, Your Out-of-Pocket Expenses will vary
depending upon whether or not Your Dentist is in Our network. If You choose a Participating Dentist, You
may limit Your Out-of-Pocket Expense. Participating Dentists agree by contract to accept Maximum
Allowable Charges as payment in full for Covered Services. Also, if agreed by the provider, Participating
Dentists limit their charges for all services delivered to Members, even if the service is not covered for any
reason and a benefit is not paid under this Plan. Participating Dentists also complete and send claims
directly to Us for processing. To find a Participating Dentist, visit Our website at
www.unitedconcordia.com or call Us at the toll-free number in the Introduction section of this Certificate or
on Your ID card.

If You use a Non-Participating Dentist, You may have to pay the Dentist at the time of service, complete
and submit Your own claims and wait for Us to reimburse You. You will be responsible for the Dentist's
full charge which may exceed Our Maximum Allowable Charge and result in higher Out-of-Pocket
Expenses.

Time Limit on Certain Defenses

After two years from the date of issue of this Certificate, no misstatements, except fraudulent
misstatements, made by the applicant in the application for this certificate shall be used to void the policy
or to deny a claim for loss incurred commencing after the expiration of such two-year period.

Claim Forms

The standard practice of the Company, and the majority of its providers, is to use the American Dental
Associations (ADA) standardized claim form. The Company will accept all other types of dental claim
forms. However, at the request of the Member, the Company will furnish to the Member forms as are
usually furnished by it for filing proof of loss.

Proof of Loss

Written proof of loss must be furnished to Company at its said office in case of claim for loss for which this
policy provides any periodic payment contingent upon continuing loss within 90 days after the termination
of the period for which Company is liable and in case of claim for any other loss within 90 days after the
date of such loss. Failure to furnish such proof within the time required shall not invalidate nor reduce any
claim if it was not reasonably possible to give proof within such time, provided such proof is furnished as
soon as reasonably possible and in no event, except in the absence of legal capacity, later than one year
from the time proof is otherwise required.

Time of Payment of Claims

All benefits payable under this Certificate for any loss other than loss for which this Certificate provides
any periodic payment will be paid no later than 30 days from receipt of due written proof of such loss. The
Company may extend this 30-day period by no more than 15 days if additional information about the
claim is required or the extension is necessary due to matters beyond the control of the Company.
Subject to due written proof of loss, all accrued indemnities for loss for which this Certificate provides
periodic payment will be paid quarterly and any balance remaining unpaid upon the termination of liability
will be paid immediately upon receipt of due written proof.

Legal Actions

No action at law or in equity shall be brought to recover on this Certificate prior to the expiration of sixty
days after written proof of loss has been furnished in accordance with the requirements of this certificate.
No such action shall be brought after the expiration of 3 years after the time written proof of loss is
required to be furnished.
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BENEFITS

Covered Services

Benefits and any applicable Coinsurance, Deductibles, Annual Maximums, Lifetime Maximums, Out-of-
Pocket Maximums and Waiting Periods are shown on the attached Schedule of Benefits. Covered
Services shown on the Schedule of Benefits must be Dentally Necessary unless otherwise specified in a
Rider to this Group Policy and are subject to frequency or age Limitations detailed on the attached
Schedule of Exclusions and Limitations.

No benefits will be paid for services, supplies or charges detailed under the Exclusions on the Schedule
of Exclusions and Limitations, and no benefits will be paid for services on the Schedule of Benefits with a
Coinsurance of zero (0).

Predetermination

A predetermination is a review in advance of treatment by Us to determine patient eligibility and coverage
for planned services. Predetermination is not required to receive a benefit for any service under the Plan.
However, it is recommended for extensive, more costly treatment such as crowns and bridges. A
predetermination gives You and Your dentist an estimate of Your coverage and how much Your share of
the cost will be for the treatment being considered.

To have services predetermined, You or Your dentist should submit a claim showing the planned
procedures but leaving out the dates of services. Be sure to sign the predetermination request.
Substantiating material such as radiographs and periodontal charting may be requested by Us to estimate
benefits and coverage. We will determine benefits payable, taking into account Exclusions and Limitations
including alternate treatment options based upon the provisions of the Plan. We will notify you of the
estimated benefits.

When the services are performed, simply have Your dentist call Our Interactive Voice Response System
at the telephone number in the Introduction section of this Certificate, or fill in the dates of service for the
completed procedures on the predetermination notification and re-submit it to Us for processing. Any
predetermination amount estimated is subject to continued eligibility of the patient. We may also make
adjustments at the time of final payment to correct any mathematical errors, apply coordination of
benefits, and comply with Your Plan in effect and remaining program Maximum dollars on the date of
service.

Payment of Benefits

If You have treatment performed by a Participating Dentist, We will pay covered benefits directly to the
Participating Dentist. Both You and the dentist will be notified of benefits covered, Plan payment and any
amounts You owe for Coinsurance, Deductibles, charges exceeding Maximums or charges for services
not covered. Payment will be based on the Maximum Allowable Charge the treating Participating Dentist
has contracted to accept. Benefits for covered Dental Emergency services provided by a Non-
Participating Dentist will be paid at the same level that would have been paid had the services
been rendered by a Participating Dentist.

If You receive treatment from a Non-Participating Dentist, We will send payment for covered benefits to
You unless You indicate on the claim that You wish payment to be sent directly to Your treating dentist.
You will be notified of the services covered, Plan payment and any amounts You owe for Coinsurance,
Deductibles, charges exceeding Maximums or charges for services not covered. The Plan payment will
be based on the Maximum Allowable Charges for the services. You will be responsible to pay the dentist
any difference between the Plan’s payment and the dentist’s full charge for the services.
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The Company does not disclose claim or eligibility records except as allowed or required by law and then in
accordance with federal and state law. The Company maintains physical, electronic, and procedural
safeguards to guard claims and eligibility information from unauthorized access, use, and disclosure.

Overpayments

When We make an overpayment for benefits, We have the right to recover the overpayment either from
You or from the person or Dentist to whom it was paid. We will recover the overpayment either by
requesting a refund or offsetting the amount overpaid from future claim payments. This recovery will
follow any applicable state laws or regulations. The Member must provide any assistance necessary,
including furnishing information and signing necessary documents, for the Company to be reimbursed.

Coordination of Benefits (COB)

If You or Your Dependents are covered by any other dental plan and receive a service covered by this Plan
and the other dental plan, benefits will be coordinated. This means that one plan will be the Primary Dental
Benefit Plan and determine its benefits before those of the other plan and without considering the other
plan's benefits. The other plan will be the Secondary Dental Benefit Plan and determine its benefits after the
Primary Dental Benefit Plan. The Secondary Dental Benefit plan’s benefits may be reduced because of the
Primary Dental Benefit Plan's payment. Each plan will provide only that portion of its benefit that is required
to cover expenses. This prevents duplicate payments and overpayments. Upon determination of primary or
secondary liability, this Plan will determine payment.

1. The following words and phrases regarding the Coordination of Benefits ("COB") provision are defined
as set forth below:

A) Allowable Amount is the Plan’s allowance for items of expense, when the care is covered at least
in part by one or more Plans covering the Member for whom the claim is made.

B) Claim Determination Period means a benefit year. However, it does not include any part of a year
during which a person has no coverage under this Plan.

C) Other Dental Plan is any form of coverage which is separate from this Plan with which coordination
is allowed. Other Dental Plan will be any of the following which provides dental benefits, or
services, for the following: Group insurance or group type coverage, whether insured or uninsured.
It also includes coverage other than school accident type coverage (including grammar, high school
and college student coverages) for accidents only, including athletic injury, either on a twenty-four
(24) hour basis or on a "to and from school basis," or group or group type hospital indemnity
benefits of $100 per day or less.

D) Primary Dental Benefit Plan is the plan which provides primary dental coverage and determines
its benefits first and without considering the other plan's benefits. A plan that does not include a
COB provision may not take the benefits of another plan into account when it determines its
benefits.

E) Secondary Dental Benefit Plan is the plan which provides secondary dental coverage and
determines its benefits after those of the other plan (Primary Dental Benefit Plan). Benefits may be
reduced because of the other plan's (Primary Dental Benefit Plan) benefits.

F) Plan means this document including all schedules and all riders thereto, providing dental care
benefits to which this COB provision applies and which may be reduced as a result of the benefits
of other dental plans.

2. The fair value of services provided by the Company will be considered to be the amount of benefits paid
by the Company. The Company will be fully discharged from liability to the extent of such payment
under this provision.

A) As the Primary Dental Benefit Plan, the Company will pay the maximum amount required by Your
Group Policy when coordinating its benefits with a Secondary Dental Benefit Plan.

B) As the Secondary Dental Benefit Plan, the Company will pay the lesser of either the amount that it
would have paid in the absence of any other dental benefit coverage, or the Member’s total out-of-
pocket cost payable under the Primary Dental Benefit Plan for benefits covered under the
Secondary Dental Benefit Plan.

CA 9804-B (05/16) 9



3.

In order to determine which plan is primary, this Plan will use the following rules.

A) If the other plan does not have a provision similar to this one, then that plan will be primary.

B) If both plans have COB provisions, the plan covering the Member as a primary insured is
determined before those of the plan which covers the person as a Dependent.

C) Dependent Child/Parents Not Separated or Divorced -- The rules for the order of benefits for a
Dependent child when the parents are not separated or divorced are:

1) The benefits of the plan of the parent whose birthday falls earlier in a year are determined
before those of the plan of the parent whose birthday falls later in that year;

2) If both parents have the same birthday, the benefits of the plan which covered the parent
longer are determined before those of the plan which covered the other parent for a shorter
period of time;

3) The word "birthday" refers only to month and day in a calendar year, not the year in which
the person was born;

4) If the other plan does not follow the birthday rule, but instead has a rule based upon the
gender of the parent; and if, as a result, the plans do not agree on the order of benefits, the
rule based upon the gender of the parent will determine the order of benefits.

D) Dependent Child/Separated or Divorced Parents -- If two or more plans cover a person as
Dependent child of divorced or separated parents, benefits for the child are determined in this order:

1) First, the plan of the parent with custody of the child.

2) Then, the plan of the spouse of the parent with the custody of the child; and

3) Finally, the plan of the parent not having custody of the child.

4) If the specific terms of a court decree state that one of the parents is responsible for the
dental care expenses of the child, and the entity obligated to pay or provide the benefits of
the plan of that parent has actual knowledge of those terms, the benefits of that plan are
determined first. The plan of the other parent will be the Secondary Dental Benefit Plan.

5) If the specific terms of the court decree state that the parents will share joint custody,
without stating that one of the parents is responsible for the dental care expenses of the
child, the plans covering the child will follow the order of benefit determination rules outlined
in Section 3-C) above, titled Dependent Child/Parents Not Separated or Divorced.

E) Active/lnactive Member

1) For actively employed Members and their spouses over the age of 65 who are covered by
Medicare, the plan will be primary.

2) When one contract is a retirement plan and the other is an active plan, the active plan is
primary. When two retirement plans are involved, the one in effect for the longest time is
primary. If another contract does not have this rule, then this rule will be ignored.

F) If none of these rules apply, then the contract which has continuously covered the Member for a
longer period of time will be primary.

G) The plan covering an individual as a COBRA continuee will be secondary to a plan covering that
individual as a Member or a Dependent.

Right to Receive and Release Needed Information -- Certain facts are needed to apply these COB
rules. The Company has the right to decide which facts it needs. It may get needed facts from or give
them to any other organization or person. Any health information furnished to a third party will be
released in accordance with federal law. Each person claiming benefits under This Plan must give any
facts needed to pay the claim.

Facility of Payment -- A payment made under another plan may include an amount which should have
been paid under this Plan. If it does, the Company may pay the amount to the organization which made
that payment. That amount will then be treated as though it were a benefit paid under This Plan, and
the Company will not pay that amount again. The term "payment made" includes providing benefits in
the form of services, in which case "payment made" means reasonable cash value of the services
prepaid by the Company.

Right of Recovery -- If the payment made by the Company is more than it should have paid under this
COB provision, the Company may recover the excess from one or more of the following: (1) persons it
has paid or for whom it has paid; or (2) insurance companies; or (3) other organization. Members are
required to assist the Company to implement this section.
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Review of a Benefit Determination

If You are not satisfied with a benefit determination or payment, please contact Our Customer Service
Department at the toll-free telephone number in the Introduction section of this Certificate or on Your ID
card. If, after speaking with a Customer Service representative, You are still dissatisfied, refer to the Appeal
Procedure Addendum attached to this Certificate for further steps You can take regarding Your claim.

Your Out-of-Pocket Costs

IMPORTANT: If You opt to receive dental services that are not Covered Services under this Plan, a
Participating Dentist may charge You his or her usual and customary rate for those services. Prior to
providing a Member with dental services that are not a Covered Service, the dentist should provide to the
Member a treatment plan that includes each anticipated service to be provided and the estimated cost of
each service. If You would like more information about dental coverage options, You may call our Customer
Service Department at 1-800-332-0366 or Your insurance broker. To fully understand Your coverage, You
may wish to carefully review this Certificate.

TERMINATION -- WHEN COVERAGE ENDS

A Member’s coverage will end:

» when You no longer meet Your Group’s eligibility requirements; or

» when Premium payment ceases for You; or

» when you no longer meet the eligibility requirements for a Dependent, as defined in the Definitions
section of this Certificate

On the date the Certificate Holder’s coverage ends or the Certificate Holder is no longer eligible to enroll
his/her Dependents, Dependent coverage will end unless otherwise specified in any applicable addendum
or endorsement to this Certificate. If the Group Policy is cancelled, Certificate Holder and Dependent
coverage will end on the Group Policy Termination Date.

If the Policyholder fails to pay Premium, coverage will remain in effect during the Grace Period. If the
Premium is not received by the end of the Grace Period, the Group Policy will be cancelled and coverage
will terminate on the last date for which Premium was paid.

Benefits After Coverage Terminates

We are not liable to pay any benefits for services, including those predetermined, that are started after Your
Termination Date or after the Group Policy Termination Date. However, coverage for completion of a dental
procedure requiring two (2) or more visits on separate days will be extended for a period of ninety (90) days
after the Termination Date in order for the procedure to be finished. The procedure must be started prior to
the Termination Date. The procedure is considered “started” when the teeth are irrevocably altered. For
example, for crowns or fixed partial dentures, the procedure is started when the teeth are prepared and
impressions are taken. For orthodontic treatment, if covered under the Plan, coverage will be extended
through the end of the month of the Member’'s Termination Date. This extension does not apply if the
Group Policy terminates for failure to pay Premium.

CONTINUATION COVERAGE

Federal law may require certain employers to offer continuation coverage to Members for a specified
period of time upon termination of employment or reduction of work hours for any reason other than gross
misconduct. You should contact Your employer to find out whether or not this requirement applies to You
and Your employer. Your employer will advise You of Your rights to continuation coverage and the cost. If
this requirement does apply, You must elect to continue coverage within 60 days from Your qualifying
event or notification of rights by Your employer, whichever is later. You may elect to extend Dependent(s’)
coverage, or the Dependent(s) may elect to continue coverage under certain circumstances or qualifying
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events. Dependent(s) must elect to continue coverage within 60 days from the event or notification of
rights by Your employer, whichever is later. You must pay the required premium for continuation
coverage directly to your employer. The Company is not responsible for determining who is eligible for
continuation coverage.

GENERAL PROVISIONS

The failure of any section or subsection of this Certificate shall not affect the validity, legality and
enforceability of the remaining sections.

Except as otherwise herein provided, this Certificate may be amended, changed or modified only in
writing and thereafter attached hereto as part of this Certificate.

This Certificate will be construed for all purposes as a legal document and will be interpreted and enforced in accordance with
pertinent laws and regulations of the state.

APPEAL PROCEDURE

If You are dissatisfied with Our benefit determination on a claim, You or Your Authorized Representative
may appeal Our decision by following the steps outlined in this procedure. We will resolve Your appeal in
a thorough, appropriate, and timely manner to ensure that You are afforded a full and fair review of claims
for benefits. Benefit determinations will be made in accordance with the Plan documents and consistently
among claimants. You or Your Authorized Representative may submit written comments, documents,
records and other information relating to claims or appeals. We will provide a review that takes into
account all information submitted whether or not it was considered with its first determination on the claim.
Any notifications by Us required under these procedures will be supplied to You or Your Authorized
Representative.

DEFINITIONS
The following terms when used in this document have the meanings shown below.
“Adverse Benefit Determination” is a denial, reduction, or termination of or failure to make payment (in
whole or in part) for a Claim for Benefits based on a determination of eligibility to participate in a plan or

the application of any utilization review; or a determination that an item or service otherwise covered is
Experimental or Investigational, not Dentally Necessary, not Medically Necessary or not appropriate.

“Authorized Representative” is a person granted authority by You and the Company to act on Your behalf
regarding a Claim for Benefits or an appeal of an Adverse Benefit Determination. An assignment of
benefits is not a grant of authority to act on Your behalf in pursuing and appealing a benefit determination.

“Claim for Benefits” is a request for a plan benefit or benefits by You in accordance with the Plan’s
reasonable procedure for filing benefit claims, including Pre-service and Post-service Claims.

“Pre-service Claim” is a Claim for Benefits under the Plan when the terms of the Plan condition receipt of
the benefit, in whole or in part, on approval of the benefit in advance of obtaining dental care.

“Post-service Claim” (*Claim”) is any Claim for Benefits under a group health plan that is not a Pre-service
Claim.

“Relevant” A document, record, or other information will be considered “relevant” to a given claim:

a) Iif it was relied on in making the benefit determination;

b) if it was submitted, considered, or generated in the course of making the benefit determination (even
if the Plan did not rely on it);

c) if it demonstrated that, in making the determination, the Plan followed its own administrative
processes and safeguards for ensuring appropriate decision-making and consistency;

d) orifitis a statement of the Plan’s policy or guidance concerning the denied benefit, without regard to
whether it was relied upon in making the benefit determination.
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PROCEDURE FOR PRE-SERVICE CLAIM

You or Your Authorized Representative have 180 days from the date You or Your Authorized
Representative received notice of the Adverse Benefit Determination to appeal the decision. To file an
appeal, call the toll-free telephone number listed in Your Certificate of Coverage or on Your ID card.

The dentist advisor involved in the appeal will be different from and not a subordinate of the dentist
advisor involved in the adverse determination on initial Claim for Benefits. We will provide You or Your
Authorized Representative with written or electronic notice of Our appeal decision within 30 days of the
request to review the Adverse Benefit Determination. The notice of Our appeal decision will include the
following:

a) The specific reason for the appeal decision;

b) A reference to specific plan provisions on which the decision was based;

c) A statement that You or Your Authorized Representative is entitled reasonable access to and copies
of all relevant documents, records, and criteria. This includes an explanation of clinical judgment on
which the decision was based and identification of the dental experts. All such information is
available upon request and is free of charge.

d) A statement of Your or Your Authorized Representative’s right to bring a civil action under ERISA,
and

e) The following statement: “You and your Plan may have other voluntary alternative dispute resolution
options, such as mediation. One way to find out what may be available is to contact your local U.S.
Department of Labor Office and your state insurance regulatory agency.” and You or Your
authorized representative have the right to contact the Insurance Commissioner's Office at any time
for assistance at:

California Department of Insurance
300 Capitol Mall, Suite 1700
Sacramento, CA 95814
(213) 897-8921
(800) 927-4357
TDD: (800) 482-4833
www.insurance.ca.gov

PROCEDURE FOR POST-SERVICE CLAIM

You or Your authorized representative may file an appeal with Us within 180 days of receipt of an adverse
benefit determination. To file an appeal, telephone the toll-free number listed in Your Certificate of
Insurance or on Your ID card.

We will review the claim and notify You of Our decision within 60 days of the request for appeal. Any
dentist advisor involved in reviewing the appeal will be different from and not in a subordinate position to
the dentist advisor involved in the initial benefit determination.

Notice of the appeal decision will include the following in written or electronic form:

a) the specific reason for the appeal decision;

b) reference to specific plan provisions on which the decision was based;

c) a statement that You are entitled to receive reasonable accessibility to and copies of all relevant
documents, records, and criteria including an explanation of clinical judgment on which the decision
was based and identification of the dental experts; All such information is available upon request and
is free of charge.

d) a statement of Your right to bring a civil action under ERISA; and

e) the following statement: “You and your Plan may have other voluntary alternative dispute resolution
options, such as mediation. One way to find out what may be available is to contact your local U.S.
Department of Labor Office and your State insurance regulatory agency.” and You or Your
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authorized representative have the right to contact the Insurance Commissioner's Office at any time
for assistance at:
California Department of Insurance
300 Capitol Mall, Suite 1700
Sacramento, CA 95814
(213) 897-8921
(800) 927-4357
TDD: (800) 482-4833
www.insurance.ca.gov
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FEDERAL LAW SUPPLEMENT
TO

CERTIFICATE OF INSURANCE

This Supplement amends your Certificate by adding the following provisions regarding special enrollment
periods and extended coverage requirements currently mandated or that may be mandated in the future under
federal law.

You may enroll for dental coverage at any time for yourself and your dependents if:

(1) You or your dependent either loses eligibility for coverage under Medicaid or the Children's Health
Insurance Program ("CHIP"); or

(2) You or your dependent becomes eligible for premium assistance from Medicaid or CHIP allowing
enrollment in a benefit program.

In order to enroll, you must submit complete enrollment information to your group or its plan administrator
within sixty (60) days from your or your dependent's loss of coverage or eligibility for premium assistance, as
the case may be.

Other special enroliment periods and rights may apply to you or your dependents under new or existing federal
laws. Consult your group, its plan administrator or your group's summary plan description for information about
any new or additional special enrollment periods, enrollment rights or extended coverage periods for
dependents mandated under federal law.
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UNITED CONCORDIA
ADDENDUM
TO

GROUP POLICY AND CERTIFICATE OF INSURANCE

This Addendum is effective on the Effective Date as stated in the Group Policy and attached to and made
part of the Group Policy and Certificate of Insurance.

The following language is added to the Group Policy and Certificate of Insurance:

The Company uses Maximum Allowable Charge schedules to determine claim payments.
Payment is the lesser of the dentist’s submitted charge or the Maximum Allowable Charge.

In-Network Maximum Allowable Charges for Covered Services are determined by geographical
area of the dental office. The In-Network Maximum Allowable Charges in the geographical area of
the dental office are used to calculate the Company’s payment on claims. In-Network Maximum
Allowable Charges are reviewed periodically and adjusted as appropriate to reflect increased
dentist fees within the geographical areas. Participating Dentists accept their contracted
Maximum Allowable Charges as payment in full for Covered Services.

Out-of-Network Maximum Allowable Charges are determined as a percentile of dentist charges
for Covered Services by grouping the 80th percentile of dentist charges into different
geographical areas. The Out-of-Network Maximum Allowable Charges at the indicated percentile
in the geographical area of the dental office are used to calculate the Company’s payment on
Non-Participating Dentist claims. The source of the dentist charge data is select charge data
purchased by the Company supplemented where necessary by internal claim data. Out-of-
Network Maximum Allowable Charges are updated periodically.
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United Concordia

Schedule of Benefits
Concordia Preferred S™

Group Name: SO CA IBEW NECA HEALTH TF
Group Number(s): 894200000, Effective Date: January 1, 2018
894200001, 894200099

The grid below provides information related to Covered Services under this Plan. If a service is a Covered Service, a
percentage greater than zero in the column titled “Plan Pays In-Network” and “Plan Pays Out-of-Network” will be
indicated. If a Covered Service has a Waiting Period, the Waiting Period will be listed in the column titled “Waiting Period”.
Some services will be covered in full prior to the Deductible being met. If this is the case, the “Deductible Application In-
Network” and “Deductible Application Out-of-Network” columns will indicate “no”. If the Deductible must be met prior to a
service being covered at the indicated coinsurance, then “yes” will appear in the “Deductible Application In-Network” and
“Deductible Application Out-of-Network” columns. Only Covered Services are subject to reimbursement. All services on
this Schedule of Benefits are subject to the Schedule of Exclusions and Limitations. Consult Your Certificate for more
details on the services listed. Riders may affect coverage levels. Participating Dentists accept the Maximum Allowable
Charge as payment in full.

Plan Pays Deductible Deductible
. Waiting Plan Pays Out-of- Application Application
Service Category Period | In-Network Network PP Out-of-
In-Network
Network
Diagnostic Services
Oral Evaluations (Exams) None 100% 100% N/A No
Radiographs (X-Rays)
Bitewings None 100% 100% N/A No
Full mouth None 100% 100% N/A No
Preventive Services
Prophylaxis (Cleanings) None 100% 100% N/A No
Topical fluoride None 100% 100% N/A No
Sealants None 95% 80% N/A Yes
Space Maintainers None 100% 100% N/A No
Restorative Services
Amalgam Restorations None 95% 80% N/A Yes
Resin Based Composite —Anterior None 95% 80% N/A Yes
(White Fillings)
Resin Based Composite-Posterior None 95% 80% N/A Yes
(White Filling)
Single Crowns None 75% 50% N/A Yes
Stainless Steel Crowns None 95% 80% N/A Yes

CA 9808 0316



Plan Pays

Deductible

_ Wai'ging Plan Pays Out-of- ADedIL.’Ct'tple Application
Service Category Period | In-Network Network pplication Out-of-
In-Network Network
Inlays None 75% 50% N/A Yes
Onlays None 75% 50% N/A Yes
Inlay Repairs None 95% 80% N/A Yes
Onlay Repairs None 95% 80% N/A Yes
Crown Repair None 95% 80% N/A Yes
Endodontic Services
Endodontic Therapy (Root canals, None 95% 80% N/A Yes
etc.)
Root Canal Retreatment None 95% 80% N/A Yes
Apicoectomy/Periradicular (Root None 95% 80% N/A Yes
Surgery)
Periodontal Services
Surgical Periodontics None 95% 80% N/A Yes
Non-Surgical Periodontics None 95% 80% N/A Yes
Periodontal Maintenance None 95% 80% N/A Yes
Prosthodontic Services
Removable Complete and Partial None 75% 50% N/A Yes
Dentures
Adjustments and Repairs of None 95% 80% N/A Yes
Complete and Partial Dentures
Removal of Teeth
Simple Extractions None 95% 80% N/A Yes
Surgical Removal None 95% 80% N/A Yes
Adjunctive General Services
Consultations None 100% 100% N/A No
General Anesthesia, Nitrous Oxide None 95% 80% N/A Yes
and/or IV Sedation
Palliative Treatment (Emergency) None 100% 100% N/A No
Orthodontic Services
Cosmetic Orthodontic Services None 50% 50% N/A No

Deductibles & Maximums In-Network

*  $0 per calendar year Deductible per Member

» $5,000 per calendar year Maximum per Member
* $1,400 lifetime Maximum per Member for Orthodontics

Deductibles & Maximums Out-of-Network

»  $25 per calendar year Deductible per Member not to exceed $75 per family
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» $5,000 per calendar year Maximum per Member
* $1,400 lifetime Maximum per Member for Orthodontics
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CA SCHEDULE OF EXCLUSIONS AND LIMITATIONS

THIS PLAN DOES NOT MEET THE MINIMUM ESSENTIAL HEALTH BENEFIT REQUIREMENTS FOR PEDIATRIC

ORAL HEALTH AS REQUIRED UNDER THE FEDERAL AFFORDABLE CARE ACT.

EXCLUSIONS - The following services, supplies or charges are excluded:

1.

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.

23.

24,

25,

Started prior to the Member’s Effective Date or after the Termination Date of coverage under the Group Policy (for
example but not limited to, multi-visit procedures such as endodontics, crowns, bridges, inlays, onlays, and dentures).

For house or hospital calls for dental services and for hospitalization costs (facility-use fees).

For Group Policies in California, the only services that are the responsibility of Workers’ Compensation or employer’s
liability insurance shall be excluded from this Plan.

For prescription and non-prescription drugs, vitamins or dietary supplements.
Administration of nitrous oxide and/or IV sedation, unless specifically indicated on the Schedule of Benefits.

Which are soley Cosmetic in nature (for example but not limited to, bleaching, veneer facings, personalization or
characterization of crowns, bridges and/or dentures).

Elective procedures (for example but not limited to, the prophylactic extraction of third molars).

For congenital mouth malformations or skeletal imbalances (for example but not limited to, treatment related to cleft lip
or cleft palate, disharmony of facial bone, or required as the result of orthognathic surgery including orthodontic
treatment).

For dental implants and any related surgery, placement, restoration, prosthetics (except single implant crowns),
maintenance and removal of implants unless specifically covered under the Schedule of Benefits or a Rider.

Diagnostic services and treatment of jaw joint problems by any method unless specifically covered under the
Certificate. Examples of these jaw joint problems are temporomandibular joint disorders (TMD) and craniomandibular
disorders or other conditions of the joint linking the jaw bone and the complex of muscles, nerves and other tissues
related to the joint.

For treatment of fractures and dislocations of the jaw.
For treatment of malignancies or neoplasms.

Services and/or appliances that alter the vertical dimension (for example but not limited to, full-mouth rehabilitation,
splinting, fillings) to restore tooth structure lost from attrition, erosion or abrasion, appliances or any other method.

Replacement or repair of lost, stolen or damaged prosthetic or orthodontic appliances.
Preventive restorations.

Periodontal splinting of teeth by any method.

For duplicate dentures, prosthetic devices or any other duplicative device.

For which in the absence of insurance the Member would incur no charge.

For plaque control programs, tobacco counseling, oral hygiene and dietary instructions.

For any condition caused by or resulting from declared or undeclared war or act thereof, or resulting from service in
the National Guard or in the Armed Forces of any country or international authority.

For treatment and appliances for bruxism (night grinding of teeth).

For any claims submitted to the Company by the Member or on behalf of the Member in excess of twelve (12) months
after the date of service.

Incomplete treatment (for example but not limited to, patient does not return to complete treatment) and temporary
services (for example but not limited to, temporary restorations).

Procedures that are:

» part of a service but are reported as separate services; or
* misreported or that represent a procedure other than the one reported.

Specialized procedures and techniques (for example but not limited to, precision attachments, copings and intentional
root canal treatment).
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26. Fees for broken appointments.

27.

Those specifically listed on the Schedule of Benefits as “Not Covered” or “Plan Pays 0%".

LIMITATIONS — Covered services are limited as detailed below. Services are covered until 12:01 a.m. of the
birthday when the patient reaches any stated age:

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Full mouth x-rays - one (1) every 5 year(s).

Bitewing x-rays -two (2) set(s) per 1 calendar year(s) under age eighteen (18) and one (1) set(s) per 1 calendar
year(s) age eighteen (18) and older.

Oral Evaluations:

» Limited problem focused and consultations - two (2) of these services per dentist per patient per calendar
year.
» Detailed problem focused - one (1) per dentist per patient per 12 months per eligible diagnosis.

Prophylaxis - two (2) per calendar year. One (1) additional for Members under the care of a medical professional
during pregnancy.

Fluoride treatment - two (2) per calendar year under age nineteen (19).

Space maintainers - one (1) per three (3) year period for Members under age nineteen (19) when used to maintain
space as a result of prematurely lost deciduous molars and permanent first molars, or deciduous molars and
permanent first molars that have not, or will not, develop.

Sealants - one (1) per tooth per 2 year(s) under age nine (9) on permanent first molars and under age sixteen (16) on
permanent second molars.

Prefabricated stainless steel crowns - one (1) per tooth per lifetime for Members under age fourteen (14).

Periodontal Services:

* Full mouth debridement - one (1) per lifetime.

» Periodontal maintenance following active periodontal therapy - two (2) per calendar year in addition to routine
prophylaxis.

» Periodontal scaling and root planing - one (1) per 24 months per area of the mouth.

» Surgical periodontal procedures - one (1) per 24 months per area of the mouth.

* Guided tissue regeneration - one (1) per tooth per lifetime.

Replacement of restorative services only when they are not, and cannot be made, serviceable:

» Basic restorations - not within 12 months of previous placement of any basic restoration.

» Single crowns, inlays, onlays - not within 5 year(s) of previous placement of any of the procedures in this
category.

» Buildups and post and cores - not within 5 year(s) of previous placement of any of the procedures in this
category.

* Replacement of natural tooth/teeth in an arch - not within 5 year(s) of a fixed partial denture, full denture or
partial removable denture.

Denture relining, rebasing or adjustments are considered part of the denture charges if provided within 6 months of
insertion by the same dentist. Subsequent denture relining or rebasing limited to one (1) every 36 month(s) thereafter.

Pulpal therapy - one (1) per eligible tooth per lifetime only when there is no permanent tooth to replace it. Eligible
teeth limited to primary anterior teeth under age six (6) and primary posterior molars under age twelve (12).

Root canal retreatment - one (1) per tooth per lifetime.

Recementation - one (1) per 12 months. Recementation during the first 12 months following insertion any preventive,
restorative or prosthodontic service by the same dentist is included in the preventive, restorative or prosthodontic
service benefit.

An alternate benefit provision (ABP) will be applied if a covered dental condition can be treated by means of a
procedure which is less costly than the treatment recommended by the dentist. The ABP does not commit the
member to the less costly treatment. However, if the member and the dentist choose the more expensive treatment,
the member is responsible for the additional charges beyond those allowed under this ABP.
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16. Payment for orthodontic services shall cease at the end of the month after termination by the Company.

17. Intraoral Films:

» Occlusal - two (2) per 24 months under age eight (8).
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Summary of Dental Benefits and Coverage Disclosure Matrix (SDBC)

Part I: GENERAL INFORMATION

Insurer Name: United Concordia Insurance Company Plan Name: Concordia Preferred
Policy Type: PPO Insurer Phone #: 800-332-0366
Effective Date: Beginning on or after 01/01/2011 Insurer Website: www.unitedconcordia.com

THIS MATRIX IS INTENDED TO BE USED TO HELP YOU COMPARE COVERAGE BENEFITS AND WHAT YOU WILL
PAY FOR COVERED SERVICES. THIS IS A SUMMARY ONLY AND DOES NOT INCLUDE THE PREMIUM COSTS OF
THIS DENTAL BENEFITS PACKAGE. PLEASE CONSULT YOUR EVIDENCE OF COVERAGE AND DENTAL
CONTRACT FOR A DETAILED DESCRIPTION OF COVERAGE BENEFITS AND LIMITATIONS. FOR MORE
INFORMATION ABOUT YOUR COVERAGE, VISIT THE INSURER WEBSITE WWW.UNITEDCONCORDIA.COM OR
CALL 800-332-0366.

THIS MATRIX IS NOT A GUARANTEE OF EXPENSES OR PAYMENT.

Part II: DEDUCTIBLES

Deductible In-Network Out-of-Network

Dental $0 per calendar year Deductible per Member $25 per calendar year Deductible per Member not
to exceed $75 per family

Orthodontia None None

* There is no In-network deductible. The Out-of-network deductible applies to all services except Oral Exam,
Bitewing X-ray, Cleaning, Orthodontia.

* A Deductible is the amount you are required to pay for covered dental services each policy year before the insurer
begins to pay for the cost of covered dental treatment.
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* In-network services are dental care services provided by dentists or other licensed dental care providers that contract
with your insurer for alternative rates of payment for dental services.

» Out-of-network services are dental care services provided by dentists or other licensed dental care providers that
have not contracted with your insurer for alternative rates of payment.

Part 11I: MAXIMUMS POLICY WILL PAY

Maximums In-Network Out-of-Network

Annual Maximum | $5,000 per calendar year Maximum per Member Yes, the cost-sharing will be higher. Contact your

Plan.
Lifetime or Annual | $1,400 per lifetime Maximum per Member $1,400 per lifetime Maximum per Member
Maximum for
Orthodontia

* Annual maximum is the maximum dollar amount your policy will pay toward the cost of dental care within a specific
period of time, usually a consecutive 12-month or calendar year period. Not all services accrue to the annual maximum.

» Lifetime maximum means the maximum dollar amount your policy providing dental benefits will pay for the life of the
enrollee. Lifetime maximums usually apply to specific services, such as orthodontic treatment.

Part IV: WAITING PERIODS

Waiting Periods: A waiting period is the amount of time that must pass before you are eligible to receive benefits or
services for all or certain dental treatments. There is no Waiting Period.

Part V: WHAT YOU WILL PAY

All copayments and coinsurance costs shown in this chart apply after your deductible has been met, if a
deductible applies. The Common Dental Procedures fit into one of the following applicable categories: Preventive
& Diagnostic, Basic or Major. The Benefit Limitations and Exclusions column includes common limitations and
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exclusions only. For a full list, see the full disclosure document referenced in the Benefit Limitations and
Exclusions column.

Common Dental
Procedures

Category

In-Network

Out-of-
Network

Benefit Limitations and Exclusions

Oral Exam

Diagnostic

100%

100%

Limited problem focused and
consultations - two (2) of these services
per dentist per patient per calendar
year.

Detailed problem focused - one (1) per
dentist per patient per 12 months per
eligible diagnosis.

Bitewing X-ray

Diagnostic

100%

100%

Bitewing x-rays -two (2) set(s) per 1 calendar year(s)
under age eighteen (18)and one (1) set(s) per 1
calendar year(s) age eighteen (18) and older.

Cleaning

Diangnostic

100%

100%

Prophylaxis - two (2) per calendar
year. One (1) additional for Members
under the care of a medical
professional during pregnancy.

Filling

Basic

95%

80%

Basic restorations - not within 12
months of previous placement of any
basic restoration.

Extraction, Erupted Tooth
or Exposed Root

Basic;
Major

95%

80%

Limited to Dentally Necessary Procedures
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Common Dental Category | In-Network Out-of- Benefit Limitations and Exclusions
Procedures Network
Root Canal Basic; 95% 80% Root canal retreatment - one (1) per tooth per lifetime.
Major
Scaling and Root Planing | Diagnostic; 95% 80% Periodontal scaling and root planing - one (1) per 24
Basic months per area of the mouth.

Ceramic Crown Major 75% 50% Single crowns, inlays, onlays - not within 5 year(s) of
previous placement of any of the procedures in this
category.

Removable Partial Basic; 75% 50% Replacement of natural tooth/teeth in an arch - not

Denture Major within 5 year(s) of a fixed partial denture, full denture
or partial removable denture.

Extraction, Erupted Tooth | Basic; 95% 80% Limited to Dentally Necessary Procedures

with Bone Removal Major

Orthodontia Orthodontia 50% 50% Orthodontia May be limited by a per Member lifetime
or plan year Maximum. Please see the Schedule of
Benefits for additional details.

4
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Part VI: COVERAGE EXAMPLES

THESE EXAMPLES DO NOT REPRESENT A COST ESTIMATOR OR GUARANTEE OF PAYMENT. The examples
provided represent commonly used services in the categories of Diagnostic and Preventive, Basic and Major Services for
illustrative purposes and to compare this product to other dental products you may be considering. Your actual costs will
likely be different from those shown in the chart below depending on the actual care you receive, the prices your providers
charge and many other factors. Focus on the cost sharing amounts (deductibles, copayments and coinsurance) and the

summary of excluded services under the plan.

Dana Has a Dental Appointment with Sam Needs a Tooth Filled Maria Needs a Crown

a New Dentist

New patient exam, x-rays (FMX) and Resin-based composite — one surface, Crown — porcelain/ceramic substrate

cleaning posterior
Dana’s Visit Dana’s Cost Sam'’s Visit Sam’s Cost Maria’s Visit Maria’s Cost
Total Cost of Care | In-network: Total Cost of Care | In-network: Total Cost of Care | In-network:
$400 $150 $1,300
Out-of-network: Out-of-network: Out-of-network:
$550 $200 $1,750
Deductible In-network: Deductible In-network: Deductible In-network:
$0 $0 $0

Out-of-network:

Out-of-network:

Out-of-network:

$0 $25 $25
Annual Maximum In-network: Annual Maximum In-network: Annual Maximum In-network:
(Plan Will Pay) $5,000 (Plan Will Pay) $5,000 (Plan Will Pay) $5,000

Out-of-network:

Yes, the cost-
sharing will be

Out-of-network:

Yes, the cost-
sharing will be

Out-of-network:
Yes, the cost-
sharing will be
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Dana’s Visit Dana’s Cost Sam'’s Visit Sam’s Cost Maria’s Visit Maria’s Cost
higher. Contact higher. Contact higher. Contact
your Plan. your Plan. your Plan.

Patient Cost In-network: Patient Cost In-network: Patient Cost In-network:

(copayment or 0% (copayment or 5% (copayment or 25%

coinsurance)

Out-of-network:
0%

coinsurance)

Out-of-network:
20%

coinsurance)

Out-of-network:
50%

In this example,
Dana would pay
(includes
copays/coinsuran
ce and
deductible, if
applicable):

In-network:
$0

Out-of-network:
$0

In this example,
Sam would pay
(includes
copays/coinsuran
ce and
deductible, if
applicable):

In-network:
$7.5

Out-of-network:
$65

In this example,
Maria would pay
(includes
copays/coinsuran
ce and
deductible, if
applicable):

In-network:
$325

Out-of-network:
$900

Summary of what
is not covered or
subject to a
limitation:

Bitewing x-rays -
two (2) set(s) per 1
calendar year(s)
under age
eighteen (18)and
one (1) set(s) per 1
calendar year(s)
age eighteen (18)
and older.

Summary of what
is not covered or
subject to a
limitation:

Basic restorations
- not within 12
months of previous
placement of any
basic restoration.

Summary of what
is not covered or
subject to a
limitation:

Single crowns,
inlays, onlays - not
within 5 year(s) of
previous
placement of any
of the procedures
in this category.
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Dana’s Visit

Dana’s Cost

Sam’s Visit

Sam’s Cost

Maria’s Visit

Maria’s Cost

Prophylaxis - two
(2) per calendar
year. One (1)
additional for
Members under
the care of a
medical
professional during
pregnancy.
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United Concordia

Rider to Schedule of Benefits and
Schedule of Exclusions and Limitations

Implantology Rider

This Rider is effective on the date issued to the Policyholder and is attached to and made a part of the
Certificate of Insurance.

Except where specifically changed by this Rider, all of the terms and conditions of Your Plan’s Certificate
of Insurance, Schedule of Benefits and Schedule of Exclusions and Limitations also apply to this Rider.
In the event of a conflict between the provisions in this Rider and the Certificate of Insurance, Schedule of
Benefits or Schedule of Exclusions and Limitations, this Rider shall control.

SCHEDULE OF BENEFITS

The Company will pay implantology benefits for eligible Members for the following Covered Services
equal to 75% of the Maximum Allowable Charge.

Implantology Services

Implant Placement
* Endosteal

* Eposteal
* Transosteal
e Mini

Surgical Services
» Second stage implant surgery
* Implant removal
» Debridement of periimplant defects
» Debridement and osseous contouring of periimplant defect
* Bone graft at time of implant placement

Supporting Structures
» Connecting bar
» Prefabricated abutment
e Custom fabricated abutment

Implant/Abutment Supported Prosthetics
* Removable Dentures
» Fixed Dentures (Hybrid Prosthesis)
* Single Crowns
* Fixed Partial Dentures

Other Implant Related Procedures
» Osseous, osteoperiosteal, or cartilage graft of the mandible or maxilla
» Sinus augmentation, lateral open approach
» Sinus augmentation, vertical approach
* Bone replacement graft for ridge preservation
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Deductible(s)

The annual Deductibles indicated on the Schedule of Benefits will be applied to implantology services.

Maximum(s)

The annual Maximum indicated on the Schedule of Benefits will be applied to implantology services.

Waiting Period(s)

No Waiting Period will be applied to implantology services.

SCHEDULE OF EXCLUSIONS AND LIMITATIONS

The Schedule of Exclusions and Limitations is amended as follows:

Exclusions

Any exclusions relating to implantology services are deleted.

Limitations

The following limitation does not apply to the above listed implantology procedures:
An alternate benefit provision (ABP) will be applied if a covered dental condition can be treated by
means of a professionally acceptable procedure which is less costly than the treatment
recommended by the dentist.

The following limitations are added to the Schedule of Exclusions and Limitations:
All implantology services are limited to Member’s age eighteen (18) and older.
All implantology services (not inclusive of prosthetics) are limited to one (1) per tooth per lifetime.

Implant prosthetics limited to one (1) per five (5) years.

Mini implants limited to one (1) per tooth per lifetime and a maximum of four (4) per arch per
lifetime, in support of a complete removable denture.
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United Concordia

Preventive Incentive Rider

This Rider is effective on the date issued to the Policyholder and is attached to and made a part of
the Certificate of Insurance.

Maximums
The Maximums listed on the Schedule of Benefits do not apply to the following Covered
Service(s):
» Exams for all Members;
» Prophylaxis (cleanings) for all Members;
» All X-rays for all Members;
* Fluoride treatments for all Members;
» Palliative treatment (emergency treatment of dental pain) for all Members;
» Space maintainers for all Members.

Applicability of Plan Payments, Deductibles, Maximums and Waiting Periods
Except where otherwise specifically altered by this Rider, the Plan payments, annual
Deductibles, Maximums and Waiting Periods shown on the Schedule of Benefits shall apply to
the procedures covered under this Rider.
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United Concordia

Rider to the
Schedule of Exclusions and Limitations

Orthodontics Rider
This Rider is effective on the date issued to the Policyholder and is attached to and made a part of the
Schedule of Exclusions and Limitations.
Except where specifically changed by this Rider, all of the terms and conditions of Your Plan’s Certificate
of Insurance, Schedule of Benefits and Schedule of Exclusions and Limitations also apply to this Rider. In
the event of a conflict between the provisions in this Rider and the Certificate of Insurance, Schedule of
Benefits or Schedule of Exclusions and Limitations, this Rider shall control.

SCHEDULE OF EXCLUSIONS AND LIMITATIONS

Coverage for Orthodontics is limited to Dependent children under the age of 19.
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La discriminacion es contra la ley

El Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina a las personas, ni las
excluye o las trata de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, origen, edad, religion,
discapacidad, estado civil, genero, sexo asignado al nacer, orientacion sexual, estereotipos sexuales,
identidad de género o género registrado. Ademas, el Plan no rechazara ni limitara la cobertura a ningun
servicio de salud con base en el hecho que el sexo de una persona asignado en el momento del
nacimiento, la identidad de género o el género registrado es diferente para el que dicho servicio de salud
esta disponible normalmente. El Plan no rechazara ni limitara la cobertura para un servicio médico
especifico relacionado con la transicién de género si dicho rechazo o limitacion da lugar a una
discriminacion contra una persona transgénero.

El Plan:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para comunicarse de
manera efectiva con nosotros, tales como:
o0 Intérpretes calificados de lenguaje por sefias,
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos).

e Proporciona servicios de idioma gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales
como:
o Intérpretes calificados,
o0 Informacion escrita en otros idiomas.

Si usted necesita estos servicios, llame al 1-800-332-0366 (TTY: 711) para solicitar ayuda o comuniquese
con el Coordinador de Derechos Civiles.

Si usted considera que el Plan no le ha proporcionado estos servicios o que se le ha discriminado de otra
manera con base de raza, color, nacionalidad, origen, edad, religion, discapacidad, estado civil, género,
sexo asignado al nacer, orientacion sexual, estereotipos sexuales, identidad de género o género registrado,
usted puede presentar una queja con: Coordinador de Derechos Civiles, P.O. Box 22492, Pittsburgh, PA
15222, Teléfono: 1-866-286-8295, TTY: 711, Fax: 412-544-2475, correo electronico:
CivilRightsCoordinator@highmark.com. Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o
correo electrénico. Si usted necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de Derechos Civiles
esta disponible para ayudarle. Usted también puede presentar una queja por via electrénica con el
Departamento de Seguros de California (California Department of Insurance, en inglés) a través del
Centro de Quejas del Consumidor, disponible en http://www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-
help/index.cfm, o por correo postal o por teléfono en: Departamento de Seguros de California, Division
de Servicios para el Consumidor, 300 S. Spring Street, Los Angeles, CA 90013, 1-800-927-4357.

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles por via electronico con el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services, en

inglés), Oficina para los Derechos Civiles a través del Portal para quejas de la Oficina para los Derechos
Civiles disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios para quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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ATTENTION: If you speak English, you have the right to language assistance services at no charge to you,
including interpretation services and translated written documents in your preferred language. Call 1-800-332-

English 0366 (TTY: 711) for assistance.
Espafiol ATENCION: Si habla espafiol, tiene derecho a servicios de asistencia lingiiistica sin coste alguno, incluidos
p X servicios de interpretacion y traducciones de documentos escritos en la lengua que desee. Llame al 1-800-332-
(Spanish) 0366 (TTY: 711) para mas informacion.
ERFX
. T WEREHIRE S R RO, A B RS S IR, B AR A AORE 5 SR B DR IREs A RE A0 &

(Chinese) HISClE. WA, SFUE 1-800-332-0366 (TTY: 711).
Tiéna Vit LUU Y: Néu quy vi ndi Tiéng Viét, ban s& c6 quyén hudng mién phi dich vu hé trg' ngon ngi, bao gém dich vu

ieng Vie phién dich va tai liéu bang van ban dwgc dich sang ngén nglr ban chon. Goi dién dén so 1-800-332-0366 (TTY:

(Vietnamese)

711) dé dwoc hd tro.

PANSININ: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may karapatan ka sa mga serbisyong tulong sa wika nang wala kang babayaran,

Tagalog kabilang ang mga serbisyo sa pagsasalin at mga nakasulat na dokumento na naisalin sa iyong pinipiling wika. Tumawag sa 1-
(Tagalog) 800-332-0366 (TTY: 711) para sa tulong.
=0l Fof: ol AR S, Yk ol 2] Mol Ajn) 2 B welE A BAS Tgste], o] A9
(Korean) MU 25 E5 2 28-S 4 95Ut B3] I ashd 1-800-332-0366 (TTY: 711) Ho 2 A3} F4A1 2.
NhTUNMNRESNPL: Gph Mnip huykpku tp jununid, Fnip hpuynibp niubp wbdwp unwbwg (Equljut
wowlgmpjul sSwowmipnitltp, wn pynd twl pubudnp pupgUuimpub b thwuuwnwpnpiph gpunp
Zul] hphh pupgUuinipyut swowmpmbtp’ Qbp twjpbnpws kqnd:  Ogqimpymi unwbunt hudwp
(Armenian) quiiquhwpbp 1-800-332-0366 (TTY 711) hkpwlunuwhwiwpny:
3l / <
— JU‘:"-E Sisze 8 o 3y Qs par e as Sog £ A 1) Faald G s o Dl SIG Tpsicile Soysac | ) zads Fapla
(Farsi) e Uil s lom0ls Sicis G yrae i o o) ISl ¢ i, ) 1-800-332-0366 (<ide Sl 711) Sl oS s
PYCCKI/Iﬁ BHMMAHME: Monb3oBaTensm, pa3roBapuBatoLLM Ha PYCCKOM si3blke, 6ecnnaTHO NpeoCcTaBnsoTcs CnyXobl
RUSS A3bIKOBOW MOAAEPKKW, BKIOYas YCyrn yCTHOro NepeBoda U MMCbMEHHOro nepeBoAa AOKYMEHTOB Ha
( USSIan) npegnoynTaemMblin a3blk. Ten. cnyx6bl nogaepxkn 1-800-332-0366 (TTY: 711).
- HEHIH: HAEZ6M0OTE., SHEOTOYA— b2 BETIHHVLEZTES. y—L R, BRI A
H A CEEI L AERPLEBOWR T EN T, YA — P ALELEEE . 1-800-332-0366 (TTY: 711) £ T. 8%
(Japanese) AR T AR 1S W,
| d e Sige: INRER Gzads \d& g d_\@ﬂ ch ] ‘dcua 5J &dd ¥l er\g-\'é UJ& b Glaac Cal i At Epla IJeo e
C o= _95 SIaongale sl 08 1o s g el 1 acimds, \gad & des 1 0366-332-800-1 (&8 1duoslisd 1duuacss: 711) Jdzuasd
(Arabic) £ Jis 1ale 3,

et
(Punjabi)

s fe6: 7 37 UAmst 988 J, 37 393 98 He3 €9 3 ATesT AT 8t T J4 J, fan &9 3973t urde & g
S5 T3 ATet W3 waTe I3 I B8 IP TA3RH IHS J&| AJTEST B 1-800-332-0366 (TTY: 711) ‘3 IS
F3

Ay
9

(Cambodian)

[mippisacs esiiannanlunwmanaiine nnannesi§egumedgmiznmanin wieAnisfiannanun wiun U Aanryusium one
)y L3 o L3 Cl u u £ o L3 u l;l\ ~ a

ghnnaniium SUﬁfLummmmgnﬁﬂqjammhﬁﬁmmnﬁgﬁmmﬁg=1 auitmsnmesare 1-800-332-0366 (TTY: 711) 1Eﬁjegmm afighrd

o000 T W WO MWIZW 9,1 wn I alo” s uNMBL 2 MV duw_ B0 IWWITNOL

é\DC@?Q?O%j U IV 9Cq goo,u,ucmvu "2 P92 DCUWIFI €T NMIVCUCENEIIVCY VDD NS NIFSVCU L
(Hmong) w1 e en. Na , LRVILCL 1-800-332-0366 (TTY: 711) cw”~ &2 B0y oBcm_ " ®.

1T & TG 3T TRy alterd &, ar 3Toenl T fehell Qloeh o ST & HTIalT HelfeicT YaT¢ el et o DR ¢,
fecl TSrerat mfdrer § $exet 1 AaTt 3iR 3Tueht qHETeT $T9T # 3fefaried fafld gEdrasl. @erddm & foiv 1-800-332-0366
(Hindi) (TTY: 711) W &I .
Tne . D

TANIY VINNEIWAVDINUADNIBIDINOY ﬂmﬂﬂ‘l’lﬁ‘l’li]3IlﬂiUﬂ’ﬂll”lﬂFJWiﬁﬂVI‘NﬂWL!ﬂWHﬂﬂFJlllllﬂ‘l(hﬁﬂﬂblﬂ 9

(Thal) sdansuinduaungmsaenssinlaiiuniigudents windesnammeomie nyandase 1-800-332-0366 (TTY: 711)
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UNITED CONCORDIA

America’s Premier Dental [nsurer

UNITED CONCORDIA INSURANCE COMPANY

1800 Center Street, Suite 2B 220
Camp Hill, PA 17011

Plan dental
Certificado de seguro
Cubierto por United Concordia Insurance Company

SO CA IBEW NECA HEALTH TF
894200000, 894200001, 894200099
01 de enero de 2018

Esta cobertura no incluye los beneficios esenciales de salud dental pediatrica segun la
Ley del cuidado de salud a bajo precio.

Para obtener una lista de dentistas participantes, llame al 866-808-7227 o visite nuestro directorio en linea
en www.unitedconcordia.com

Este plan utiliza una red de dentistas participantes (de la red). El area de servicio del Plan es el estado de
California. Si usted o sus dependientes viajan fuera del area de servicio o viven lejos de la residencia principal del
Titular del certificado, el Coaseguro por los Servicios cubiertos recibidos de parte de Dentistas participantes y no

participantes sera el mismo que si se los proporcionaran en el area de servicio. Los Gastos de desembolso directo,
incluyendo el Coaseguro y los Deducibles pueden ser mayores si usted recibe servicios de un Proveedor no
participante.

Si no puede obtener acceso a atencion médicamente apropiada dentro de la red, nosotros coordinaremos que
reciba la atencion de parte de un Dentista no participante. Sus costos seran los mismos que si un Dentista
participante lo hubiera atendido. Si su Plan tiene Maximos y Deducibles separados dentro de la red y fuera de la
red, cualquier Gasto de desembolso directo aplicable se aplicara al Deducible y/o a los Gastos de desembolso
directo dentro de la red.

Las quejas relacionadas con la imposibilidad para
obtener acceso a la atencion medica necesaria de
manera oportuna se pueden enviar al 800-332-0366.
Si usted no esta satisfecho con la resolucion que le
proporcionamos, comuniguese con el Departamento
de Seguros de California en:
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California Department of Insurance
300 Capitol Mall, Suite 1700
Sacramento, CA 95814
(213) 897-8921
(800) 927-4357
TDD: (800) 482-4833
WWw.Insurance.ca.gov



CERTIFICADO DE SEGURO

INTRODUCCION

Este Certificado de seguro proporciona informacién sobre su cobertura dental. Léalo atentamente y
guérdelo en un lugar seguro con sus demas documentos valiosos. Reviselo para familiarizarse con sus
beneficios y cuando tenga una pregunta especifica acerca de su cobertura.

Para ofrecer estos beneficios, su Grupo ingresé una Poliza de seguro colectiva con United Concordia.
Los beneficios estan disponibles para Usted, siempre y cuando se pague la Prima y se cumpla con las
obligaciones bajo la Pdliza colectiva. En el caso de que exista un conflicto entre este Certificado y la
Pdliza colectiva, prevalecera la Pdliza colectiva. Este Certificado no es un resumen de la descripcién del
plan bajo la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados (Employee Retirement
Income Security Act, ERISA).

Si tiene alguna pregunta acerca de su cobertura o los beneficios, llame sin costo a nuestro Departamento
de Servicio al Cliente al:

866-808-7227
Para obtener informacién general, informacion sobre los beneficios o los Dentistas participantes, también
puede iniciar sesidn desde nuestro sitio web en:

www.unitedconcordia.com

Los formularios de reclamacion deben enviarse a:

United Concordia Companies, Inc.
Dental Claims
PO Box 69421
Harrisburg, PA 17106-9421
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DEFINICIONES

Determinados términos que se usan en este Certificado empiezan con letra mayUscula. Cuando estos
términos aparecen en mayuscula, use las siguientes definiciones para entender sus significados segun
se relacionan a Sus beneficios y la forma en la que funciona el Plan dental.

Afo de contrato: el periodo de doce (12) meses que empieza en la Fecha de entrada en vigor de la
Pdliza colectiva o el aniversario de la Fecha de entrada en vigor de la Pdliza colectiva y que finaliza el dia
antes de la Fecha de renovacion.

Certificado de seguro ("Certificado"): este documento, incluyendo las clausulas adicionales,
programas, anexos y/o endosos, si los hay, describen la cobertura que el Titular de la p6liza adquirié con
la Compaiiia.

Coaseguro: los porcentajes restantes o montos en doélares del Cobro maximo permitido por un Servicio
cubierto bajo la pdliza que son responsabilidad ya sea del Titular del certificado o sus Dependientes
inscritos después de que la Compafiia paga los porcentajes o montos en doélares que se muestran en el
Programa de beneficios para un Servicio cubierto.

Cobro maximo permitido: el monto maximo que el Plan permitira por un Servicio especifico cubierto
bajo la poliza. Los Cobros maximos permitidos pueden variar dependiendo del contrato entre Nosotros y
el Dentista participante en particular que presta el servicio. Dependiendo del Plan adquirido por el Titular
de la pdliza, los Cobros méaximos permitidos por los Servicios cubiertos bajo la pdliza que presten
Dentistas no participantes pueden ser los mismos 0 mas altos que los cobros por los Servicios cubiertos
bajo la pdliza que presten Dentistas participantes, con el fin de ayudar a limitar los Gastos de
desembolso directo de los Miembros que elijan a los Dentistas no participantes.

Compafiia: United Concordia, la aseguradora.

Coordinacion de beneficios ("COB™"): un método para determinar los beneficios por los Servicios
cubiertos bajo la podliza cuando el Miembro esta cubierto por mas de un plan. Este método evita la
duplicacién de pago de manera que no se pague mas que el gasto incurrido.

Cosmeético: servicios o procedimientos que no son Dentalmente necesarios y su intencién principal es
mejorar, o de otra manera, modificar la apariencia del Miembro.

Deducibles: un monto determinado de gastos establecidos en el Programa de beneficios por los
Servicios cubiertos bajo la péliza que el Miembro debe pagar antes de que la Compafiia pague cualquier
beneficio.

Dentalmente necesario: un servicio o procedimiento dental que un Dentista determina, ya sea para
establecer o mantener la salud dental de un paciente en base al criterio de diagnéstico profesional del
Dentista y los estandares vigentes de atencidon en la comunidad profesional. EIl Dentista tomara la
determinacion.

Dentista: una persona con licencia para ejercer odontologia en el estado en donde se proporcionan los
servicios dentales. EIl Dentista incluira a cualquier otro profesional dental debidamente autorizado que
ejerza bajo el alcance de la licencia de la persona cuando la ley estatal requiera un reembolso
independiente de dichos profesionales.

Dentista participante: un Dentista que firmé un Contrato de Dentista participante con Nosotros, segun el
cual esta de acuerdo en aceptar los Cobros maximos permitidos de la Compafia como pago por la
totalidad de los Servicios cubiertos bajo la pdliza. Los Dentistas participantes también pueden aceptar
limitar sus cobros por cualquier otro servicio prestado a los Miembros.

Dentista no participante: un dentista que no ha firmado un contrato con Nosotros para aceptar los
Cobros maximos permitidos de la Compafiia como pago total por los Servicios cubiertos bajo la poliza.
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Dependiente(s): conyuge del Titular del certificado o la Su pareja en unién libre, de conformidad con la
definicién de la Seccion 297 del Cédigo de Familia de California, o los hijos, hijastros o hijos adoptivos
del Titular del certificado o los hijos colocados bajo la tutela del Titular del certificado, Su cényuge o Su
pareja en unién libre, inscritos en el Plan hasta el final del mes en el que cumplan veintiséis (26) afios de
edad.

Hijos, hijastros o hijos adoptivos del Titular del certificado o hijos colocados bajo la tutela del Titular del
certificado, Su conyuge o Su pareja en union libre, por una orden de un tribunal o agencia administrativa
hasta cualquier edad si él/ella es y contindia siendo fundamentalmente incapaz de mantener un empleo
propio por motivos de lesiones, enfermedades o condiciones que lo dejen discapacitado fisica o
mentalmente y depende basicamente del Titular del certificado para mantenerse y sostenerse,
independientemente del estado civil.

Emergencia dental: una condicion aguda que ocurre repentinamente, por lo general incluye dolor,
inflamacion o sangrado y demanda servicios dentales profesionales urgentes.

Exclusiones: servicios, suministros o cobros que no estan cubiertos bajo la Pdliza colectiva, como se
indica en el Programa de exclusiones y limitaciones.

Experimentales o investigativos: el uso de cualquier tratamiento, procedimiento, centro, equipo,
medicamento o dispositivo para uso de medicamentos o suministro con base en el asesoramiento de la
comunidad dental en general, incluyendo, pero sin limitarse a asesores dentales, revistas dentales y/o
regulaciones gubernamentales para tomar esta determinacion.

Fecha de entrada en vigor: la fecha en la que empieza la Pdliza colectiva o la cobertura de los
Miembros inscritos.

Fecha de renovacion: la fecha en la cual se renueva la Péliza colectiva. También se conoce como la
"Fecha de aniversario".

Fecha de terminacion: la fecha en la que termina la cobertura dental para un Miembro o en la cual
termina la Pdliza colectiva.

Gastos de desembolso directo: costos que no pagamos Nosotros, incluyendo, pero sin limitarse a
Coaseguro, Deducibles, montos facturados por Dentistas no participantes que exceden el Cobro maximo
permitido, costos de servicios que exceden las Limitaciones de la péliza o sus Maximos o por servicios
qgue estan entre las Exclusiones. El Titular del certificado es responsable del pago de los Gastos de
desembolso directo.

Limitaciones: la frecuencia o limite de edad maximo que se aplica a un Servicio cubierto bajo la pdliza
como lo establece el Programa de exclusiones y limitaciones.

Méaximos anuales: el monto maximo que la Compafiia esta obligada a pagar por todos los Servicios
cubiertos prestados durante un afio calendario o afio de contrato, como se muestra en el Programa de
beneficios.

Servicios cubiertos: servicios o procedimientos que se muestran en el Programa de beneficios para los
cuales se cubriran los beneficios sujeto al Programa de exclusiones y limitaciones, cuando los presta un
Dentista.

Méaximo de desembolso directo: el limite de Deducibles y Coaseguro por Servicios cubiertos bajo la
poliza proporcionados por Dentistas participantes que requieren que el Titular del certificado pague en un
afo calendario o en un Afio de contrato, como se muestra en el Programa de beneficios. Después de
alcanzar este limite, Nosotros pagamos el 100% de los Servicios cubiertos bajo la poliza de Dentistas
participantes, por el resto del afio calendario o del Afio de contrato, a menos que esté sujeto al Programa
de exclusiones y limitaciones.
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Méaximos vitalicios: el monto maximo que la Compafiia estd obligada a pagar por todos los Servicios
cubiertos bajo la poliza prestados durante un todo el tiempo en el que el Miembro esta inscrito bajo la
Pdliza colectiva, como se muestra en el Programa de beneficios.

Medicamentos con receta: cualquier medicamento prescrito por un dentista por medio de una receta
médica, ya sea que se obtenga con el dentista o que lo surta la farmacia, incluyendo cualquier
medicamento sin receta, vitaminas o suplementos dietéticos.

Miembros: el Titular del certificado que esta inscrito y sus Dependientes inscritos. También conocido
como "Usted" o "su" o "Usted mismo".

Nosotros, Nos o Nuestro: la Compafiia, su afiliada o una organizacion con la cual celebra un contrato
para una red de proveedores o realiza determinadas funciones para administrar esta Pdliza.

Periodos de espera: un periodo en el que un Miembro debe estar inscrito bajo la Pdliza colectiva antes
que se paguen los beneficios para ciertos Servicios cubiertos bajo la péliza, como se muestra en el
Programa de beneficios adjunto.

Periodo de gracia: un periodo de no menos de treinta y un (31) dias después de que se vence el pago
de la Prima bajo la Péliza colectiva, en el cual el Titular de la pdliza puede hacer dicho pago y durante el
cual la proteccién de la Péliza colectiva continlia, sujeto al pago de Prima a mas tardar al final de Periodo
de gracia.

Periodo especial de inscripcion: el periodo fuera del periodo de inscripcion abierta de su Grupo
durante el cual las personas elegibles que experimentan ciertos eventos calificadores, pueden inscribirse
como Titulares del certificado o Dependientes en esta Pdliza colectiva.

Plan: los beneficios dentales seguin este Certificado y el Programa de exclusiones y limitaciones y el
Programa de beneficios adjuntos.

Pdliza colectiva: el acuerdo entre la Compafiia y el Titular de la poliza, bajo la cual el Titular del
certificado es elegible para inscribirse a si mismo y a Sus Dependientes.

Pdliza familiar: una Pdliza colectiva que cubre a los Titulares del certificado del Titular de la pdliza y
también puede cubrir a Dependientes elegibles, segin se define en este Certificado. Una Pdliza
colectiva que cubre solo a los hijos de los Titulares del certificado no es una Pdliza familiar.

Prima: pago realizado por el Titular de la pdliza a cambio de una cobertura de los Miembros del Titular
de la pdliza bajo esta Pdliza colectiva.

Procedimientos electivos: los procedimientos que el paciente elija tener incluso en ausencia de
cualquier patologia o enfermedad, excluyendo los procedimientos de prevencién o diagndstico
reconocido.

Procedimientos y técnicas especializadas: procedimientos que no son parte de la fabricacion de rutina
del servicio de proétesis estandar.

Programa de beneficios: resumen adjunto de los Servicios cubiertos bajo la poliza, Coaseguros,
Deducibles, Periodos de espera y maximos aplicables a los beneficios pagaderos bajo el Plan.

Programa de exclusiones y limitaciones: lista adjunta de Exclusiones y limitaciones que aplican a los
beneficios, servicios, suministros o cobros bajo el Plan.

Titular de la pdliza: organizacion que ejecuta la Poliza colectiva. También se conoce como "su Grupo".

Titular del certificado: una persona que, gracias a su estado con el Titular de la pdliza, se ha inscrito o
ha inscrito a sus Dependientes elegibles para la cobertura dental y para quien se pagan las Primas. En
el caso de una Pdliza colectiva que cubre solo a los hijos dependientes, el Titular del certificado debe ser
el padre, padrastro, tutor legal o custodio legal del hijo o los hijos.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION -- AL INICIAR LA COBERTURA

Nueva inscripcion

Para poder ser Miembro, Usted debe cumplir con los requisitos de elegibilidad de su Grupo y esta Pdliza
colectiva. Debemos recibir la informacién sobre la inscripcion del Titular del certificado, los Dependientes
inscritos y el Titular de la pdliza. Siempre y cuando Nosotros recibamos la Prima correspondiente, la
cobertura comenzara en la fecha que se especifica en la informacién sobre la inscripcién que recibamos.
Su Grupo informard a los Titulares del certificado sobre sus requisitos de elegibilidad.

Si Usted ya cumplié con todos los requisitos de elegibilidad en la Fecha de entrada en vigor de la Péliza
colectiva y Nos proporciona su informacion de inscripcion y la Prima correspondiente, su cobertura
comenzara en la Fecha de entrada en vigor de la Pdliza colectiva.

Si Usted no es elegible para ser un Miembro en la Fecha de entrada en vigor de la Péliza colectiva, tiene
que proporcionar la informacién de inscripcion requerida sobre Usted mismo y cualquier Dependiente
elegible, segun se especifica en la seccion Definiciones, en un plazo de treinta y un (31) dias a partir de
la fecha en la que Usted cumpla con todos los requisitos de elegibilidad correspondientes.

La cobertura para los Miembros que se inscriban después de la Fecha de entrada en vigor de la Pdliza
colectiva comenzard en la fecha que se especifica en la informacidon de inscripcion que Nos haya
proporcionado, siempre y cuando se pague la Prima.

La Compafiia no sera responsable de pagar los beneficios por cualquier servicio que haya iniciado antes
de la Fecha de entrada en vigor de la cobertura de un Miembro. Los procedimientos de consultas
multiples se consideran "iniciados" cuando la alteracion en los dientes es irrevocable. Por ejemplo, para
coronas, puentes y dentaduras postizas, el procedimiento inicia cuando se preparan los dientes y se
toman impresiones. Para el tratamiento de canales, el procedimiento inicia cuando se abre el diente y se
extrae la pulpa. Los procedimientos que inicien antes de la Fecha de entrada en vigor del Miembro son
responsabilidad del Miembro o de una compafiia aseguradora anterior.

Cambios en la inscripciéon

Después de su inscripcion inicial, hay ciertos sucesos que cambian la vida que le permiten agregar
Dependientes. Estos sucesos son:

* nacimiento

» adopcion

» orden del tribunal para la colocacion o custodia
* matrimonio

Para inscribir a un nuevo Dependiente como resultado de uno de estos sucesos, Usted debe notificar a
su Grupo y proporcionar la informacién requerida sobre el cambio de inscripcién en el plazo de 31 dias a
partir de la fecha en que Usted adquirié al Dependiente. El Dependiente debe cumplir con los requisitos
descritos en la definicién de Dependiente en la seccién Definiciones de este Certificado.

Salvo por los hijos recién nacidos o adoptivos, la cobertura del nuevo Dependiente comenzara en la
fecha que se especifica en la informacién de inscripcion que Nos proporciond, siempre y cuando se
pague la Prima.

Los hijos recién nacidos de un Miembro se consideraran inscritos a partir del momento del nacimiento.
Los hijos adoptivos se consideraran inscritos desde la fecha de la adopcion o colocacion, excepto para
aquellos adoptados o colocados dentro de los 31 dias después del nacimiento, que se consideraran
Dependientes inscritos desde el momento del nacimiento. Para que continde la cobertura de un hijo
recién nacido o adoptivo mas alla del primer periodo de los 31 dias, se Nos debe proporcionar la
informacion de inscripcién del nifio y se debe pagar la Prima requerida dentro del periodo de 31 dias.
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Para un hijo Dependiente inscrito que tenga una lesion, enfermedad o condicion de discapacidad fisica o
mental, se nos debe proporcionar la evidencia que demuestre que depende de Usted para su
mantenimiento y subsidio debido a su condicién, también se nos debe proporcionar en un plazo de 60
dias a partir de la fecha de recepcion de la notificacién de la Compaiiia indicando que la cobertura del
hijo dependiente terminara por llegar a la edad limite, a menos que el Miembro envie prueba de una
lesién, enfermedad o condicién de discapacidad fisica 0 mental. La Compafiia enviara una notificacion al
Miembro al menos 90 dias antes de la fecha en la que el hijo dependiente alcance la edad limite. Si el
Dependiente es un estudiante a tiempo completo en una institucién educativa acreditada, la evidencia
debe proporcionarse en un plazo de 30 dias después de que el Dependiente alcance la edad limite para
todos los estudiantes. Dicha evidencia se solicitard con base en la informacion proporcionada por el
médico del Miembro, pero no con mayor frecuencia que cada afio.

La cobertura de Dependientes se puede terminar Unicamente cuando ocurran ciertos sucesos que
cambian la vida, los que incluyen la muerte, el divorcio o alcanzar la edad limite o durante periodos de

inscripcién abierta.

Inscripcion tardia

Si Usted o sus Dependientes no se inscriben dentro de los treinta y un (31) dias de elegibilidad inicial o
durante el Periodo especial de inscripcién que se especifica para un suceso que cambia la vida, Usted o
sus Dependientes no pueden inscribirse hasta el siguiente Periodo especial de inscripcién o un periodo
de inscripcion abierta que se realice para su Grupo a menos que la ley aplicable o una regulacion que
pretenda implementar la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio permitan lo contrario, o se especifique
en cualquier Clausula adicional por ingreso tardio al Certificado de seguro. Si a Usted se le exige
mediante una orden del tribunal que proporcione cobertura para un hijo Dependiente, se le permitira
inscribir al hijo Dependiente sin tomar en consideracion las restricciones de la temporada de inscripcion.

COMO FUNCIONA EL PLAN DENTAL

Eleccion del proveedor

Usted puede elegir a cualquier Dentista certificado para obtener servicios. Sin embargo, Sus Gastos de
desembolso directo variardn dependiendo de si Su Dentista esta en Nuestra red o no. Si elige un
Dentista participante, Usted puede limitar sus Gastos de desembolso directo. Los Dentistas participantes
acuerdan, mediante el contrato, aceptar los Cobros maximos permitidos como pago total por los
Servicios cubiertos bajo la pdliza. Ademas, si lo acepta el proveedor, los Dentistas participantes limitan
sus cobros para todos los servicios prestados a los Miembros, incluso si el servicio no esta cubierto por
cualquier razon y no se paga un beneficio bajo este Plan. Los Dentistas participantes también completan
y envian las reclamaciones directamente a Nosotros para su procesamiento. Para buscar un Dentista
participante, visite Nuestro sitio web en www.unitedconcordia.com o llamenos al nimero de llamada sin
costo que aparece en la seccion de Introduccion de este Certificado o en su Tarjeta de identificacion.

Si Usted usa un Dentista no participante, es posible que tenga que pagar al Dentista al momento del
servicio, completar y enviar sus propias reclamaciones y esperar a que Nosotros le hagamos el
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reembolso. Usted sera responsable de pagar el cobro completo del Dentista, el cual puede exceder
nuestro Cobro maximo permitido y ocasionar Gastos de desembolso directo mas altos.

Limite de tiempo en determinadas defensas

Después de dos afios a partir de la fecha de emision de este Certificado, ninguna inexactitud, excepto
inexactitudes fraudulentas hechas por el solicitante en la solicitud para este certificado se deberan usar
para anular la poliza o negar una reclamacion por una pérdida incurrida después del inicio del
vencimiento de dicho periodo de dos afios.

Formularios de reclamaciones

La practica estandar de la Compafiia y la mayoria de sus proveedores es usar el formulario de
reclamacion estandarizado de la Asociacion Dental Americana (ADA). La Compafiia aceptara todos los
demas tipos de formularios de reclamaciones dentales. Sin embargo, a solicitud del Miembro, la
Compaifiia, le proporcionara los formularios que usualmente proporciona para presentar un comprobante
de pérdida.

Comprobante de pérdida

Se debe proporcionar a la Compaifiia un comprobante de la pérdida por escrito, en sus oficinas en el
caso de la reclamacién por pérdida por el cual esta péliza proporciona cualquier pago perioédico que
dependa de que la pérdida contintie en un plazo de 90 dias después de la terminacion del periodo por el
cual es responsable la Compafiia y en caso de la reclamacion por cualquier otra pérdida en un plazo de
90 dias después de la fecha de dicha pérdida. El no proporcionar el comprobante dentro del plazo
requerido no debe invalidar ni reducir ninguna reclamaciéon si no fue razonablemente posible
proporcionar la prueba dentro de dicho tiempo, siempre que la prueba se proporcione tan pronto sea
razonablemente posible y en ningln caso, excepto en ausencia de capacidad legal, a mas tardar un afio
a partir del momento en que de lo contrario se requiere la prueba.

Tiempo para el pago de las reclamaciones

Todos los beneficios pagaderos bajo este Certificado por cualquier pérdida que no sea la pérdida para la
cual este Certificado proporciona cualquier pago periddico se pagaran a mas tardar 30 dias después de
recibir el debido comprobante de la pérdida por escrito. La Compafiia puede extender este periodo de 30
dias por no mas de 15 dias si se requiere informacion adicional acerca de la reclamacion o si la
extension es necesaria debido a asuntos que estén fuera del control de la Compafiia. Sujeto al debido
comprobante de pérdida, todas las indemnizaciones acumuladas por pérdida para las cuales este
Certificado proporciona pago periodico, se pagaran trimestralmente y cualquier saldo restante sin pagar

al vencimiento de la obligacion, se pagara inmediatamente al recibir el debido comprobante por escrito.

Acciones legales

Ninguna accion legal o penal se debe llevar a cabo para la recuperacion de este Certificado antes del
vencimiento del plazo de sesenta dias después de que se presente el comprobante de pérdida por
escrito, de acuerdo con los requisitos de este certificado. No se debe presentar ninguna accion después
del vencimiento de 3 afios del momento en que se requiere que se proporcione el comprobante de
pérdida por escrito.
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BENEFICIOS

Servicios cubiertos

Los Beneficios y cualquier Coaseguro, Deducible, Maximo anual, Maximo vitalicio, Maximo de
desembolso directo y Periodo de espera que aplican se muestran en el Programa de beneficios adjunto.
Los Servicios cubiertos bajo la pdliza que se muestran en el Programa de beneficios deben ser
Dentalmente necesarios, a menos que se especifique lo contrario en una Clausula adicional de esta
Pdliza colectiva, y estan sujetos a Limitaciones de frecuencia o edad que se detallan en el Programa de

exclusiones y limitaciones adjunto.

No se pagara ningun beneficio por servicios, suministros o cobros que se detallan bajo Exclusiones en el Programa de exclusiones
y limitaciones, y no se pagara ningin beneficio para obtener servicios del Programa de beneficios con un Coaseguro de cero (0).

Predeterminacion

Una predeterminacion es una revision anticipada del tratamiento por Nuestra parte, para determinar la
elegibilidad del paciente y la cobertura de los servicios planificados. No se requiere una
predeterminacion para recibir un beneficio por cualquier servicio bajo el Plan. Sin embargo, se
recomienda en el caso de tratamientos prolongados y mas costosos como coronas y puentes. Una
predeterminacion le da a Usted y a su dentista un calculo de Su cobertura y cuanto sera su parte del
costo para el tratamiento que se esté evaluando.

Para que se haga una predeterminacion de los servicios, Usted o Su dentista debe enviar una
reclamacion que muestre los procedimientos planificados, pero sin poner las fechas de servicio.
Asegurese de firmar la solicitud de predeterminacion. Es posible que Nosotros solicitemos los materiales
de justificacion como las radiografias y graficos periodontales para calcular los beneficios y la cobertura.
Nosotros determinaremos los beneficios pagaderos, teniendo en cuenta las Exclusiones y limitaciones
incluyendo opciones de tratamiento alternas basadas en las disposiciones del Plan. Le notificaremos
sobre los beneficios calculados.

Cuando se presten los servicios, sencillamente pida a su dentista que llame a nuestro Sistema de
respuesta de voz interactivo al nimero de teléfono que aparece en la seccion Introduccidon de este
Certificado o llene las fechas de servicio para los procedimientos que se completaron en la notificacion
de predeterminacion y vuelva a enviarla para procesamiento. Cualquier monto de predeterminacion
calculado esta sujeto a la elegibilidad continua del paciente. También podemos hacer ajustes en el
momento del pago final para corregir cualquier error matematico, solicitar la coordinacion de los
beneficios y cumplir con su plan vigente y monto maximo en dolares del programa restantes en la fecha
del servicio.

Pago de los beneficios

Si un Dentista participante le realiza el tratamiento, pagaremos los beneficios cubiertos bajo la poéliza
directamente al Dentista participante. Tanto Usted como el dentista recibiran una notificacién sobre los
beneficios cubiertos, el pago del Plan y cualquier monto que Usted debe por Coaseguro, Deducibles,
cargos que excedan los montos maximos 0 cargos por servicios sin cobertura. El pago se basara en el
Cobro maximo permitido que Su Dentista participante acepté en el contrato. Los beneficios por los
servicios de Emergencias dentales cubiertos proporcionados por un Dentista no participante
recibirdn un pago en el mismo nivel que se hubiera pagado si un Dentista participante hubiera
prestado los servicios.
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Si Usted recibe un tratamiento de un Dentista no participante, Nosotros le enviaremos el pago por los
beneficios cubiertos bajo la pdliza, a menos que Usted indique en la reclamacion que el pago se envie
directamente a Su dentista tratante. Usted recibird una notificacion sobre los servicios cubiertos, el pago
del Plan y cualquier monto que Usted debe por Coaseguro, Deducibles, cargos que excedan los montos
MAaximos 0 cargos por servicios sin cobertura. El pago del Plan se basara en los Cargos maximos
permitidos para los servicios. Usted sera responsable de pagarle al dentista cualquier diferencia entre el
pago del Plan y el cargo total del dentista por los servicios.

La Compafiia no divulga registros de reclamacioén o de elegibilidad excepto como lo permite o requiere la
ley y de acuerdo con la ley federal y estatal. La Compafiia mantiene medidas de seguridad fisicas,
electrénicas y procesales para proteger la informacion de reclamaciones y de elegibilidad del acceso, uso

y divulgacion no autorizados.

Pagos en exceso

Cuando hacemos un pago en exceso por los beneficios, tenemos derecho de recuperar el exceso ya sea
de Usted o de la persona o Dentista a quien se efectud el pago. Recuperaremos el pago en exceso ya
sea al solicitar un reembolso o al compensar el monto pagado en exceso de los pagos de reclamaciones
futuras. Esta recuperacion respetara cualquier ley o regulacion estatal que aplique. EI Miembro debera
prestar cualquier ayuda necesaria, incluyendo informacion y firmar los documentos necesarios para que
la Compaifiia reciba el reembolso correspondiente.

Coordinacion de beneficios

Si Usted o sus Dependientes tienen cobertura por cualquier otro plan dental y recibe un servicio cubierto
por este Plan y el otro plan dental, se realizarda una coordinacidon de beneficios. Esto significa que un
plan sera el Plan de beneficios dentales principal y determinara sus beneficios antes que los del otro plan
y sin tomar en cuenta los beneficios del otro plan. El otro plan sera el Plan de beneficios dentales
secundario y determina sus beneficios después del Plan de beneficios dentales principal. Los beneficios
del Plan de beneficios dentales secundario se pueden reducir debido al pago del Plan de beneficios
dentales principal. Cada plan proporcionara solamente la porciéon de su beneficio que se requiera para
cubrir los gastos. Esto evita pagos duplicados o pagos en exceso. Al determinar la obligacion primaria o
secundaria, este Plan determinara el pago.

1. Las siguientes palabras y frases respecto a la estipulacion de Coordinacion de beneficios
(Coordination of Benefits, "COB") se definen como se establece a continuacion:

A) Monto permitido es la asignacion del Plan para rubros de gasto, cuando la atencion se cubre al
menos en parte por uno o mas Planes que cubran al Miembro para el cual se hace la
reclamacion.

B) Periodo de determinacion de la reclamacion significa un afio de beneficios. Sin embargo, no
incluye ninguna parte de un afio en el cual una persona no tiene cobertura bajo este Plan.

C) Otro plan dental es cualquier forma de cobertura que es separada de este Plan con la cual se
permite la coordinacion. Otro plan dental sera cualquiera de los siguientes que proporcione
beneficios o servicios dentales, para lo siguiente: seguro colectivo o una cobertura de tipo
colectiva, ya sea asegurada o sin cobertura de seguro médico. También incluye otra cobertura
gue no sea la cobertura del tipo de accidentes escolares (incluyendo coberturas para estudiantes
de gramaética, escuela secundaria y universidad) solamente para accidentes, incluyendo lesiones
deportivas, ya sea en base a un periodo de veinticuatro (24) horas o "en base al camino hacia y
desde la escuela" o beneficios de indemnizacion hospitalaria tipo colectiva o colectiva de $100
por dia 0 menos.
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D) Plan de beneficios dentales principal es el plan que proporciona la cobertura dental y
determina sus beneficios primero y sin considerar los beneficios de otro plan. Un plan que no
incluye una disposicion de COB no puede tomar en cuenta los beneficios de otro plan al
momento de determinar sus beneficios.

E) Plan de beneficios dentales secundario es el plan que proporciona la cobertura dental
secundaria y determina sus beneficios después de los del otro plan (Plan de beneficios dentales
principal). Los beneficios pueden reducirse debido a los beneficios del otro plan (Plan de
beneficios dentales principal).

F) Plan significa este documento incluyendo todos los programas y todas las Clausulas adicionales
del mismo, que proporcionan beneficios de atencion dental a los cuales aplica esta provision de
COB y que pueden reducirse como resultado de los beneficios de otros planes dentales.

2. El valor justo de los servicios que proporciona la Compafiia se considerara que es el monto de los
beneficios que paga la Compafia. La Compafiia sera librada totalmente de responsabilidad en la
medida de dicho pago bajo esta provision.

A) Como el Plan de beneficios dentales principal, la Compafiia pagara el monto maximo requerido
por Su pdliza colectiva al momento de coordinar sus beneficios con un Plan de beneficios
dentales secundario.

B) Como el Plan de beneficios dentales secundario, la Compafiia pagara la menor cantidad del
monto que deberia haberse pagado en ausencia de cualquier otra cobertura de beneficio dental
o el costo de desembolso directo total del Miembro pagadero bajo el Plan de beneficios dentales
primario para los beneficios cubiertos bajo el Plan de beneficios dentales secundario.

3. Para poder determinar cual plan es el principal, este Plan utilizara las siguientes reglas.

A) Si el otro plan no tiene una provision similar a esta, entonces ese plan sera el principal.

B) Si ambos planes tienen disposiciones de COB, el plan que cubra al Miembro como el principal
asegurado se determina antes de aquellos del plan que cubre a la persona como Dependiente.

C) Hijo dependiente/Padres no separados o divorciados: las reglas para el orden de los beneficios
de un hijo dependiente cuando los padres no estan separados o divorciados son:

1) Los beneficios del plan del padre cuyo cumpleafios cae antes en un afio se determinaran
antes de los beneficios del plan del padre cuyo cumpleafios cae después en ese afio;

2) Siambos padres tienen el mismo cumpleafios, los beneficios del plan que ha cubierto al
padre por mas tiempo se determinaran antes que los beneficios del plan que cubre al
otro padre por un periodo de tiempo mas corto;

3) La palabra "cumpleafios" se refiere solamente al mes y dia en un afio calendario, no el
afo en el cual nacio la persona;

4) Si el otro plan no sigue la regla del cumpleafios, sino que tiene una regla basada en el
sexo del padre; y si, como resultado, los planes no aceptan el orden de los beneficios, la
regla que se basa en el sexo del padre determinara el orden de los beneficios.

D) Hijo dependiente/Padres separados o divorciados: si dos o mas planes cubren a una persona
como hijo dependiente de padres divorciados o separados, los beneficios del hijo se determinan
en este orden:

1) Primero, el plan del padre con la custodia del hijo;

2) Luego, el plan del Cényuge del padre que tiene la custodia del hijo; y

3) Por dltimo, el plan del padre que no tiene la custodia del hijo;

4) Si los términos especificos de la sentencia de un tribunal estipula que uno de los padres
es responsable de los gastos de atencién dental del hijo y la entidad obligada a pagar o
proporcionar los beneficios del plan de ese padre tiene conocimiento tangible de dichos
términos, los beneficios de ese plan se deben determinar primero. El plan del otro padre
sera el Plan secundario de beneficios dentales;

5) Silos términos especificos de la orden del tribunal indican que los padres compartiran la
custodia conjunta, sin indicar que uno de los padres es responsable de los gastos de
atencion dental del hijo, los planes que cubren al hijo deberan cumplir las reglas para
determinar el orden de los beneficios que se definen en la Seccién 3-C) anterior, titulada
Hijo dependiente/Padres no separados o divorciados.

E) Miembro activo/inactivo
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1) Paralos Miembros empleados activamente y sus conyuges mayores de 65 afios de edad
gue estén cubiertos por Medicare, el plan serd el principal.

2) Cuando un contrato es un plan de jubilacién y el otro es un plan activo, el plan activo es
el principal. Cuando hay dos planes de jubilacién involucrados, el que esté vigente por
mas tiempo es el principal. Si otro contrato no tiene esta regla, entonces se ignorara la
regla.

F) Sino aplica ninguna de estas reglas, entonces el contrato que haya cubierto continuamente al
Miembro por un periodo mas largo sera el principal.

G) El plan que cubra a una persona como alguien continuo en COBRA sera secundario a un plan
gue cubre a esa persona como Miembro o un Dependiente.

4. Derecho a recibir y divulgar la informacién necesaria: se necesita cierta informacion para aplicar
estas reglas de COB. La Compafiia tiene derecho a decidir qué informacién necesita. Puede obtener
la informacion necesaria de, o bien, darsela a cualquier otra organizacién o persona. Cualquier
informacion de salud que se le proporcione a un tercero sera divulgada de acuerdo con la ley federal.
Cada persona que reclame beneficios bajo este Plan debe dar toda la informacion necesaria para
pagar la reclamacion.

5. Facilidad de pago: un pago que se hace bajo otro plan puede incluir un monto que debi6é haberse
pagado bajo este Plan. Si es asi, la Compafiia puede pagar el monto a la organizacion que realizo el
pago. Ese monto se tratard entonces como si fuera un beneficio pagado bajo este Plan y la
Compafiia no pagarad nuevamente ese monto. El término "pago realizado" incluye ofrecer beneficios
en forma de servicios, en cuyo caso "pago realizado" se refiere al valor razonable en efectivo de los
servicios prepagados por la Compafiia.

6. Derecho de recuperacion: si el pago realizado por la Compafiia es mayor de lo que deberia haber
pagado bajo esta disposicién de COB, la Compafiia puede recuperar el excedente de una o mas de:
(1) personas a las que les haya pagado o por las cuales haya pagado; o (2) compaifiias
aseguradoras; u (3) otra organizacién. Se requiere que los Miembros apoyen a la Comparfiia para
implementar esta seccion.

Revisidon de una determinacidn de beneficios

Si Usted no esta satisfecho con una determinacion o pago de beneficios, comuniquese con Nuestro
Departamento de Servicio al Cliente al nimero de teléfono gratuito que se encuentra en la seccion
Introduccion de este Certificado o en su Tarjeta de identificacién. Si después de hablar con un
representante de Servicio al Cliente, Usted todavia no estd satisfecho, consulte el Anexo del
procedimiento de apelacion que se adjunta a este Certificado para conocer los pasos adicionales que
puede tomar con relacion a su reclamacion.

Sus costos de desembolso directo

IMPORTANTE: si Usted decide recibir los servicios dentales que no son Servicios cubiertos bajo este
Plan, un Dentista participante podria cobrarle su tarifa usual y acostumbrada por esos servicios. Antes
de proporcionarle a un Miembro los servicios dentales que no son un Servicio cubierto, el Dentista debe
proporcionarle un plan de tratamiento que incluya cada servicio anticipado que se vaya a proporcionar y
el costo aproximado de cada servicio. Si Usted quisiera recibir mas informacién sobre las opciones de
cobertura dental, puede llamar a nuestro Departamento de Servicio al cliente al 1-800-332-0366 0 a su
agente de seguros. Para comprender completamente su cobertura, le recomendamos revisar
atentamente este Certificado.

TERMINACION -- CUANDO TERMINA LA COBERTURA

La cobertura de un Miembro terminara:

» cuando Usted ya no cumpla con los requisitos de elegibilidad de su Grupo; o
» cuando el pago de la Prima se acabe para Usted; o
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» cuando ya no cumpla con los requisitos de elegibilidad de un Dependiente, segun se define en la
seccion Definiciones de este Certificado; o

En la fecha que finaliza la cobertura del Titular del certificado o si el Titular del certificado ya no es
elegible para inscribir a sus Dependientes, la cobertura de Dependientes terminard a menos que se
especifique lo contrario en cualquier anexo o endoso correspondientes a este Certificado. Si se cancela
la Pdliza colectiva, el Titular del certificado y la cobertura de Dependientes terminaran en la Fecha de
terminacion de la Péliza de grupo.

Si el Titular de la pdliza no cumple con el pago de la Prima, la cobertura continuara vigente durante el
Periodo de gracia. Si no se recibe la Prima a mas tardar al final del Periodo de gracia, la Pdliza colectiva
sera cancelada y la cobertura terminara en la Ultima fecha para la cual se pag6 la Prima.

Beneficios después de la terminaciéon de la cobertura

No somos responsables del pago de ningun beneficio para obtener servicios, incluso aquellos
predeterminados que comenzaron después de su Fecha de terminacion o después de la Fecha de
terminacion de la Pdliza colectiva. Sin embargo, la cobertura para completar un procedimiento dental que
requiere dos (2) o mas visitas en dias separados, se extendera por un periodo de noventa (90) dias
después de la Fecha de terminacion para que se termine el procedimiento. El procedimiento debe
comenzar antes de la Fecha de terminacion. El procedimiento se considera "iniciado" cuando la
alteracion en los dientes es irrevocable. Por ejemplo, para coronas o dentaduras postizas parciales fijas,
el procedimiento inicia cuando los dientes se preparan y se toman impresiones. Para el tratamiento de
ortodoncia, si esta cubierto bajo el Plan, la cobertura se extendera hasta el final del mes de la Fecha de
terminacién que corresponde al Miembro. Esta extensidn no aplica si la Pdliza colectiva termina por falta
de pago de la Prima.

CONTINUIDAD DE LA COBERTURA

La ley federal o estatal puede exigir que ciertos empleadores ofrezcan continuidad de la cobertura a los
Miembros por un periodo especificado en el momento del despido del empleado o reduccion de las horas
de trabajo por cualquier razén que no sea por mala conducta intencional. Usted debe comunicarse con
su empleador para averiguar si este requisito aplica para Usted o Su empleador. Su empleador le
informara sobre Sus derechos a recibir continuidad de la cobertura y el costo. Si este requisito si aplica,
Usted debe elegir continuar con la cobertura en un plazo de 60 dias a partir de Su evento calificador o0 a
partir de la notificacion de derechos por parte de Su empleador, lo que ocurra mas tarde. Usted puede
elegir extender la cobertura de Dependientes o los Dependientes pueden elegir continuar con la
cobertura en ciertas circunstancias o eventos calificadores. Los Dependientes deben elegir continuar con
la cobertura en un plazo de 60 dias a partir del suceso que lo califica o a partir de la notificacion de
derechos por parte de su empleador, lo que ocurra mas tarde. Usted debe pagar la prima requerida para
la continuidad de la cobertura directamente a su empleador. La Compafiia no es responsable de
determinar quién es elegible para la continuidad de la cobertura.

DISPOSICIONES GENERALES

El incumplimiento de cualquier seccidon o subseccidon de este Certificado no debe afectar la validez,
legalidad y aplicabilidad de las secciones restantes.

Salvo por lo que aqui se estipula que indique lo contrario, este Certificado puede enmendarse, cambiarse
o modificarse Unicamente por escrito y a partir de entonces, se debe adjuntar al presente como parte de
este Certificado.

Este Certificado se interpretara para todos los propésitos como un documento legal y se interpretara y aplicara de conformidad con
las leyes y regulaciones correspondientes del estado.

PROCEDIMIENTO DE APELACION

Si no esta satisfecho con Nuestra determinacién de beneficios sobre una reclamaciéon, Usted o su
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Representante autorizado puede apelar nuestra decisién al seguir los pasos que se describen en este
procedimiento. Resolveremos su apelacion de manera exhaustiva, adecuada y oportuna para asegurar
gue se le otorga una revision completa y justa de la reclamacion de beneficios. Las determinaciones de
beneficios se tomaran de acuerdo con los documentos del Plan y con consistencia entre los
demandantes. Usted o su Representante autorizado pueden presentar comentarios por escrito,
documentos, registros y otra informacidon relacionada con las reclamaciones o apelaciones.
Proporcionaremos una revisién que considera toda la informacién presentada, ya sea que se haya
considerado o no con su primera determinacion de la reclamacion. Todas las notificaciones que se nos
requieran bajo estos procedimientos se le entregaran a Usted o a su Representante autorizado.

DEFINICIONES

Cuando se usan en este documento, los siguientes términos tienen los significados que se muestran a
continuacion.

"Determinacion adversa de beneficios" es una denegacién o terminaciéon de o falta de pago (parcial o
total) por una Reclamacion de beneficios con base en una determinacion de elegibilidad para participar
en un plan o la aplicacion de cualquier revision de uso; o una determinacion de que un articulo o servicio
gue de otra manera estaria cubierto es Experimental o de Investigacion, no es Dentalmente necesario,
no Médicamente necesario o apropiado.

“Reclamacion de beneficios” es una solicitud para un beneficio o beneficios del plan presentada por
Usted de acuerdo con el procedimiento razonable del Plan para presentar reclamaciones de beneficios,
incluyendo Reclamaciones previas y posteriores al servicio.

"Reclamacion posterior al servicio" ("Reclamacion™) es cualquier Reclamacién de beneficios bajo un plan
médico colectivo que no es una Reclamacion previa al servicio.

"Reclamacion previa al servicio" es una Reclamacién de beneficios bajo el Plan cuando los Términos del
plan condicionan la recepcion del beneficio, total o parcialmente, a la aprobacién del beneficio antes de
obtener atencion dental.

"Relevante" se refiere a un documento, registro u otra informacién que se considerara "relevante" para
una reclamacion determinada:

a) sisetomoé en cuenta en la determinacion del beneficio;

b) si se presentd, consideré o generé en el curso de tomar la determinacion del beneficio (incluso si el
Plan no se baso en este);

c) si demostré que, al tomar la determinacion, el Plan siguid sus propios procesos administrativos y
medidas de seguridad para proteger la toma de decisiones y consistencia adecuadas;

d) o si es una declaracion de la politica o guia del Plan en relacion al beneficio denegado, sin importar
si se tomo en cuenta al tomar la determinacion del beneficio.

"Representante autorizado" es una persona a quien Usted y la Compafiia le otorgan autoridad para
actuar en su nombre con relacion a una Reclamacion de beneficios o una apelacién de una
Determinacion adversa de beneficios. Una asignacion de beneficios no es una concesion de autoridad
para actuar en su nombre en la blsqueda y apelacion de una determinacion de beneficios.

PROCEDIMIENTO PARA RECLAMACION PREVIA AL SERVICIO

Usted o su Representante autorizado tienen 180 dias a partir de la fecha en que Usted o su
Representante autorizado recibieron el aviso de Determinacion adversa de beneficios para apelar la
decision. Para presentar una apelacion, llame al nimero de teléfono gratuito que se encuentra en su
Certificado de cobertura o su Tarjeta de identificacion.

El dentista asesor involucrado en la apelacion sera diferente de y no sera un subordinado del dentista
asesor involucrado en la determinacion adversa sobre la reclamacion de beneficios inicial. Le
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entregaremos a Usted o a su Representante autorizado un aviso escrito o electrénico de Nuestra
decision de apelacion en un plazo de 30 dias después de la solicitud de revision de la Determinacion
adversa de beneficios. El aviso de Nuestra decision de apelacion incluird lo siguiente:

a) larazon especifica para la decision de la apelacion;
b) Una referencia a las disposiciones especificas del plan sobre las que se basé la decision;
¢) Una declaracién de que Usted o su Representante autorizado tienen derecho al acceso razonable y
a obtener copias de todos los documentos, registros y criterios relevantes. Esto incluye una
explicacion del criterio clinico sobre el que se baso la decision y la identificacion de los expertos
dentales. Toda esta informacion esta disponible de manera gratuita a solicitud.
d) Una declaracién de que Usted o su Representante autorizado tienen derecho de interponer una
demanda civil bajo ERISA; y
e) La siguiente declaracién: "Usted y su Plan pueden tener otras opciones de resolucion voluntaria
alternativa de conflictos, como la mediacion. Una manera de determinar qué puede estar disponible
es comunicarse con la oficina local del Departamento de Trabajo de EE.UU. y su organismo
regulador de seguros del estado”. Y Usted o su representante autorizado tiene derecho a
comunicarse con la Oficina del comisionado de seguros en cualquier momento para obtener ayuda a
la siguiente direccion:
California Department of Insurance
300 Capitol Mall, Suite 1700
Sacramento, CA 95814
(213) 897-8921
(800) 927-4357
TDD: (800) 482-4833
www.insurance.ca.gov

PROCEDIMIENTO PARA RECLAMACION POSTERIOR AL SERVICIO

Usted o su Representante autorizado pueden presentar una apelacion ante Nosotros en un plazo de 180
dias después de recibir una determinacion adversa de beneficios. Para presentar una apelacion, llame al
namero de teléfono gratuito que se encuentra en su Certificado de seguro o su Tarjeta de identificacion.

Revisaremos la reclamacion y le notificaremos de Nuestra decision en un plazo de 60 dias después de la
solicitud de apelacion. Cualquier asesor dentista involucrado en la revision de la apelacioén, sera distinto
y no estara en una posicion subordinada del asesor dentista involucrado en la determinacion inicial de los
beneficios.

El aviso de la decision de apelacion incluira el siguiente formulario escrito o electrénico:

a) larazon especifica para la decision de la apelacion;

b) referencia a las disposiciones especificas del plan en las que se baso la decision;

c) una declaracion de que Usted tiene derecho a recibir, acceso razonable y copias de todos los
documentos, registros y criterios relevantes, incluyendo una explicacion del criterio clinico sobre el
gue se baso la decision y la identificacion de los expertos dentales. Toda esa informacion esta
disponible al solicitarla y no tiene ningln costo.

d) una declaracion de su derecho de interponer una demanda civil bajo ERISA; y

e) la siguiente declaracion: "Usted y su Plan pueden tener otras opciones de resolucion voluntaria
alternativa de conflictos, como la mediacion. Una manera de determinar qué puede estar disponible
es comunicarse con la oficina local del Departamento de Trabajo de EE. UU. y su organismo
regulador de seguros del Estado”. Y Usted o su representante autorizado tiene derecho a
comunicarse con la Oficina del comisionado de seguros en cualquier momento para obtener ayuda a
la siguiente direccion:

California Department of Insurance
300 Capitol Mall, Suite 1700
Sacramento, CA 95814
(213) 897-8921
(800) 927-4357
TDD: (800) 482-4833
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SUPLEMENTO DE LA LEY FEDERAL
AL

CERTIFICADO DE SEGURO

Este Suplemento enmienda su Certificado incorporando las siguientes disposiciones sobre los periodos
especiales de inscripcién y los requisitos de ampliacién de cobertura actualmente obligatorios o que
pueden ser obligatorios en el futuro, conforme a la ley federal.

Puede inscribirse, en cualquier momento, para la cobertura dental para usted y sus dependientes si:

(1) Usted o su dependiente pierden elegibilidad para la cobertura conforme a Medicaid o al
Programa de Seguro Médico para Nifios (Children's Health Insurance Program, CHIP); o

(2) Usted o su dependiente pasan a ser elegibles para recibir asistencia de alta calidad de
Medicaid o de CHIP, que permite la inscripcién en un programa de beneficios.

Para inscribirse, debe presentar la informacion de inscripcion completa a su grupo o a su administrador
del plan en el término de sesenta (60) dias a partir de la pérdida de cobertura o de elegibilidad para
recibir asistencia de alta calidad, segun sea el caso, por parte de usted o de su dependiente.

Se pueden aplicar otros periodos y derechos especiales de inscripcion a usted o a sus dependientes,
conforme a las leyes federales nuevas o existentes. Consulte a su grupo, a su administrador del plan o
el resumen de la descripcion del plan de su grupo para obtener informacion acerca de cualquier periodo
especial de inscripcion, derecho de inscripcion o periodo de ampliacion de cobertura para dependientes,
ya sean nuevos o adicionales, que sean obligatorios conforme a la ley federal.

1 Ley de Reautorizacion del Programa de
Seguro Médico para Nifios (Children’s Health

Insurance Program Reauthorization Act, CHIPRA)

(11/09)



UNITED CONCORDIA

ANEXO
A LA

POLIZA COLECTIVA Y AL CERTIFICADO DE SEGURO

Este anexo entra en vigor en la Fecha de Vigencia que se indica en la Pdliza Colectiva, y se adjunta a la
Pdliza Colectiva y al Certificado de Seguro y pasa a formar parte de estos.

El siguiente texto se incorpora a la Pdliza Colectiva y al Certificado de Seguro:

La Compaiiia utiliza listas de Cargos Maximos Permitidos para determinar los pagos de las
reclamaciones. El pago es el menor entre el cargo presentado por el dentista y el Cargo Maximo
Permitido.

Los Cargos Maximos Permitidos Dentro de la Red para Servicios Cubiertos se definen segun el
area geografica del consultorio dental. Los Cargos Maximos Permitidos Dentro de la Red en el
area geografica del consultorio dental se usan para calcular el pago de la Compafia por las
reclamaciones. Los Cargos Maximos Permitidos Dentro de la Red se revisan periédicamente y
se ajustan segun corresponda para reflejar el aumento de los honorarios de los dentistas dentro
de las areas geogréficas. Los Dentistas Participantes aceptan sus Cargos Maximos Permitidos
contratados como pago total por los Servicios Cubiertos.

Los Cargos Maximos Permitidos Fuera de la Red se determinan como un percentil de los cargos
de los dentistas por los Servicios Cubiertos, agrupando el percentil 80th de los cargos de los
dentistas en diferentes areas geograficas. Los Cargos Maximos Permitidos Fuera de la Red en el
percentil indicado en el area geografica del consultorio dental se usan para calcular el pago de la
Compafiia de las reclamaciones de Dentistas No Participantes La fuente de los datos de cargos
de los dentistas esta constituida por datos de cargos especificos adquiridos por la Compaifiia y
complementados, cuando corresponde, por datos internos de reclamaciones. Los Cargos
Méaximos Permitidos Fuera de la Red se actualizan en forma periodica.
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United Concordia

Nombre del grupo: SO CA IBEW NECA HEALTH TF

Numero(s) de grupo: 894200000,

894200001, 894200099

Programa de beneficios
Concordia Preferred s™

Fecha de entrada en vigor: 01 de enero de
2018

El cuadro siguiente proporciona informacion relacionada con los Servicios cubiertos bajo este Plan. Si uno de los
siguientes es un Servicio cubierto, un porcentaje mayor que cero se indicara en la columna con el titulo “El plan paga
servicios dentro de la red” y “El plan paga servicios fuera de la red”. Si un Servicio cubierto tiene un Periodo de espera, el
Periodo de espera se indicara en la columna con el titulo “Periodo de espera”. Algunos servicios estaran cubiertos en su
totalidad antes de que se cumpla el Deducible. Si este es el caso, las columnas “Aplicacion del deducible dentro de la
red” y “Aplicacion del deducible fuera de la red” indicaran “no”. Si el Deducible se tiene que cumplir antes de que un
servicio tenga cobertura con el coaseguro indicado, entonces aparecera “si” en las columnas “Aplicacion del deducible
dentro de la red” y “Aplicaciéon del deducible fuera de la red”. Solo los servicios cubiertos estan sujetos al reembolso.
Todos los servicios en este Programa de beneficios estan sujetos al Programa de exclusiones y limitaciones. Consulte su
Certificado para ver mas detalles sobre los servicios que se indican. Las clausulas adicionales pueden afectar los niveles
de cobertura. Los Dentistas participantes aceptan el Cobro maximo permitido como el pago total.

Aplicacion Aplicacion
El plan paga | El plan paga del del
. - Periodo de servicios servicios - .
Categoria del servicio deducible deducible
espera dentro de la fuera de la dentro de la fuera de la
red red
red red
Servicios de diagnostico
Evaluaciones bucales (examenes) )
Ninguno 100% 100% N/A No
Radiografias: (rayos X)
Aleta de mordida )
Ninguno 100% 100% N/A No
Toda la boca )
Ninguno 100% 100% N/A No
Servicios preventivos
Profilaxis (limpiezas) )
Ninguno 100% 100% N/A No
Flaor tépico )
Ninguno 100% 100% N/A No
Sellantes . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Mantenedores de espacios )
Ninguno 100% 100% N/A No
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Aplicacion Aplicacion
El plan paga | El plan paga del del
Categoria del servicio Periodo de Servicios SEerviclos deducible deducible
espera dentro de la fuera de la
dentrodela | fueradela
red red red red
Servicios de restauracion
Restauracion de amalgamas . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Compuesto a base de resina —Anterior . i
(rellenos blancos) Ninguno 95% 80% N/A Si
Compuesto a base de resina —Posterior . i
(rellenos blancos) Ninguno 95% 80% N/A Si
Coronas sencillas . i
Ninguno 75% 50% N/A Si
Coronas de acero inoxidable . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Incrustaciones . i
Ninguno 75% 50% N/A Si
Sobreincrustaciones . i
Ninguno 75% 50% N/A Si
Reparacion de incrustaciones . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Reparacion de sobreincrustaciones . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Reparacion de coronas . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Servicios de endodoncia
Terapia de endodoncia (tratamiento de . i
canales, etc.) Ninguno 95% 80% N/A Si
Revision del tratamiento de canales . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Apicectomia / Periradicular (cirugia de . .
raiz) Ninguno 95% 80% N/A Si
Servicios periodontales
Periodoncia quirargica ) .
Ninguno 95% 80% N/A Si
Periodoncia no quirdrgica ) .
Ninguno 95% 80% N/A Si
Mantenimiento periodontal . .
Ninguno 95% 80% N/A Si
Servicios de prostodoncia
Dentaduras postizas extraibles . .
completas y parciales Ninguno 75% 50% N/A Si
Ajustes y reparaciones de dentaduras . . . i
postizas completas y parciales Ninguno 95% 80% N/A Si
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Aplicacion Aplicacion
El plan paga | El plan paga del del
. - Periodo de servicios servicios - .
Categoria del servicio deducible deducible
espera dentro de la fuera de la dentro de la fuera de la
red red red red
Extraccion de dientes
Extracciones sencillas . i
Ninguno 95% 80% N/A Si
Extraccion quirdrgica . .
Ninguno 95% 80% N/A Si
Servicios generales complementarios
Consultas ]
Ninguno 100% 100% N/A No
Anestesia general, 6xido nitroso y/o . i
sedacion intravenosa Ninguno 95% 80% N/A Si
Tratamiento paliativo (emergencia) .
Ninguno 100% 100% N/A No
Servicios de ortodoncia
Servicios de ortodoncia cosmética ]
Ninguno 50% 50% N/A No

Deducibles y Costos maximos dentro de la red

» Deducible de $0 por Miembro, por afio calendario
» Maximo por miembro de $5,000 por afio calendario
* Maximo por miembro por servicios ortoddnticos de $1,400 vitalicio

Deducibles y Costos maximos fuera de la red

» Deducible de $25 por Miembro, por afio calendario sin exceder $75 por familia

» Maximo por miembro de $5,000 por afio calendario
* Maximo por miembro por servicios ortoddnticos de $1,400 vitalicio
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PROGRAMA DE EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE CA

EsTE PLAN NO CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE BENEFICIOS DE SALUD MINIMOS ESENCIALES PARA LA SALUD

BUCAL PEDIATRICA SEGUN LO REQUIERE LA LEY FEDERAL DEL CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO.

EXCLUSIONES: se excluyen los siguientes servicios, suministros o cobros:

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.

Aquellos que comenzaron antes de la fecha de vigencia del Miembro o después de la fecha de cancelacion de la
cobertura bajo la pdliza colectiva (por ejemplo, pero sin limitarse a procedimientos de mdltiples visitas, como
endodoncia, coronas, puentes, incrustaciones, sobreincrustaciones y dentaduras postizas).

Visitas al domicilio u hospital para obtener servicios dentales y por costos de hospitalizacion (tarifas por uso del
centro).

Para las polizas colectivas en California, se excluiran de este Plan solo los servicios que son responsabilidad de la
compensacion laboral o del seguro de responsabilidad del empleador.

Para los medicamentos con y sin receta médica, las vitaminas y los suplementos de dieta.

La administracion de 6xido nitroso y/o sedacion intravenosa, salvo que se indique especificamente en el Programa
de beneficios.

Los que son exclusivamente de naturaleza cosmeética, (por ejemplo, pero sin limitarse a blanqueado, carillas de
revestimiento, personalizacion o disefio de coronas, puentes o dentaduras postizas).

Para procedimientos electivos (por ejemplo, pero sin limitarse a la extraccién profilactica del tercer molar).

Para las malformaciones congénitas o asimetrias esqueléticas de la boca (por ejemplo, pero sin limitarse al
tratamiento relacionado con paladar hendido o labio leporino, asimetria ésea facial o que se requiera como resultado
de una cirugia ortognatica que incluye tratamiento de ortodoncia).

Los implantes dentales y cualquier cirugia relacionada, colocacion, restauracion, prétesis (excepto coronas de
implante simple), mantenimiento y extraccién de implantes, a menos que esté especificamente cubierto bajo el
Programa de beneficios o un Anexo.

Los servicios de diagnostico y el tratamiento de los problemas de la articulacion mandibular por cualquier método,
salvo que sea cubierto especificamente bajo el Certificado. Algunos ejemplos de estos problemas de la articulacion
mandibular son los trastornos de la articulacion temporomandibular (TMD) y trastornos craneomandibulares u otras
condiciones de la articulacién asociadas con el hueso de la mandibula y la complejidad de los musculos, nervios y
otros tejidos relacionados con la articulacion.

Para el tratamiento de fracturas y dislocaciones de la mandibula.
Para el tratamiento de malignidades o neoplasias.

Servicios 0 aparatos que alteran la dimension vertical (por ejemplo, pero sin limitarse a rellenos, ferulizacion,
rehabilitacién de la boca completa) para restaurar la estructura del diente que se perdié con el desgaste, erosion,
abrasion, aparatos o cualquier otro método.

Reemplazo o reparacion de aparatos de protesis u ortodoncia perdidos, robados o dafiados.

Restauraciones preventivas.

Férulas periodontales de dientes por cualquier método.

Para duplicar dentaduras postizas dispositivos protésicos o cualquier otro dispositivo que pueda ser duplicado.
Para los casos en los que el Miembro no incurriria en cargos al no contar con un seguro.

Para los programas del control de placa, asesoria acera del uso de tabaco, higiene bucal e instrucciones
relacionadas con la dieta.

CA 9809 (09/14) 1



20.

21.

22.

23.

24,

25,

26.
27.

Para cualquier condicidn causada por, o que resulte de una guerra declarada o no declarada o por accion de la
misma; que resulte del servicio en la Guardia Nacional o en las Fuerzas Armadas de algun pais o autoridad
internacional.

Tratamiento y aparatos para bruxismo (rechinamiento nocturno de los dientes).

Para cualquier reclamacion presentada a la Compafiia por el Miembro o en su representacion, fuera de los doce (12)
meses después de la fecha de servicio.

Por tratamiento incompleto (por ejemplo, pero sin limitarse a pacientes que no regresaron para completar el
tratamiento) y servicios temporales (por ejemplo, pero sin limitarse a las restauraciones temporales).

Los procedimientos que sean:
» parte de un servicio pero se reportaron como servicio por separado, o
» reportados inapropiadamente o que representen un procedimiento diferente al reportado.

Procedimientos y técnicas especializadas (por ejemplo, pero sin limitarse a los ajustes de precision, recubrimientos y
tratamientos de canales intencionales).

Los honorarios por citas canceladas.

Aquellas indicadas especificamente en el Programa de beneficios como “Sin cobertura” o “El plan paga 0%”.

LIMITACIONES: los servicios cubiertos estan limitados como se indica a continuacién. Los servicios estan
cubiertos hasta las 12:01 a. m. de la fecha del cumpleafios, cuando el paciente alcanza cualquier edad declarada:

Radiografias de boca completa: una (1) cada en 5 afio(s).

Radiografias de aleta de mordida: dos (2) set cada en 1 afio(s) calendario para menores de Dieciocho (18) afios y un
(1) set cada en 1 afio(s) calendario para las personas de Dieciocho (18) afios y mayores.

Evaluaciones bucales:

» Problema limitado enfocado y consultas: dos (2) de estos servicios por dentista por paciente por en 1 afio(s)
calendario.

» Problema detallad enfocado: uno (1) por dentista por paciente por 12 meses por diagnéstico elegible.

Profilaxis: dos (2) de estos servicios por en afio(s) calendario. Una (1) adicional para los Miembros bajo el cuidado de
un profesional médico durante el embarazo.

Tratamiento con fluoruro: dos (2) por en afio(s) calendario para menores de diecinueve (19) afos.

Mantenedores de espacios: uno (1) por periodo de tres (3) afios para los Miembros menores de diecinueve (19)
afos, cuando se usan para mantener el espacio como resultado de la pérdida prematura de dientes morales caducos
y primeros molares permanentes, o molares caducos y primeros molares permanentes que no se han desarrollado o
no se desarrollaran.

Sellantes: uno (1) por diente por en 2 afio(s) para menores de Nueve (9) en afios primeros molares permanentes y
para menores de dieciséis (16) en segundos molares permanentes.

Coronas de acero inoxidable prefabricadas: una (1) por diente de forma vitalicia para los Miembros menores de
catorce (14) afios.

Servicios periodontales:
» Desbridamiento de toda la boca: una (1) cada vitalicio.

» Mantenimiento periodontal después de terapia periodontal activa: dos (2) por en afio(s) calendario ademas de
la profilaxis de rutina.

» Raspado periodontal y alisado radicular: uno (1) por 24 meses por area de la boca.
» Procedimiento quirdirgico periodontal: uno (1) por 24 meses por area de la boca.

* Regeneracion tisular guiada: una (1) por diente de forma vitalicia.
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.
17.

Reemplazo de servicios restaurativos solo en caso de que ya no sirvan o no se puedan reparar:

» Restauraciones basicas: no dentro de un periodo de 12 meses de la colocacién previa de cualquier
restauracion basica.

» Coronas simples, incrustaciones, sobre incrustaciones: no dentro de los en 5 afio(s) después de la colocacion
previa de cualquier procedimiento en esta categoria.

» Acumulaciones, perno y mufién: no dentro de los en 5 afio(s) después de la colocacion previa de cualquier
procedimiento en esta categoria.

* Reemplazo de dientes naturales en un arco: no dentro de los en 5 afio(s) después de la colocacion de una
dentadura postiza parcial fija, dentadura postiza completa o parcial extraible.

La realineacion, rebase o los ajustes de la dentadura postiza se consideran parte de los cargos por dentaduras
postizas si se proporcionan dentro de los 6 meses después de la insercion realizada por el mismo dentista. Reajuste
o rebasado posterior de la dentadura limitado a uno (1) cada 36 meses de alli en adelante.

Terapia pulpar: una (1) por diente elegible de forma vitalicia solo cuando no hay diente permanente para
reemplazarlo. Dientes elegibles limitados a dientes anteriores primarios para menores de seis (6) afios de edad y
molares posteriores primarios para menores de doce (12) afios.

Tratamiento de canales: uno (1) por diente de forma vitalicia.

Recementacion: una (1) de estos servicios por 12 meses. La recementacion durante los primeros 12 meses después
de la insercién de cualquier servicio preventivo, de restauracion o prostodontico por el mismo dentista, se incluye en
el beneficio de servicio preventivo, de restauracién o prostodéntico.

Si se puede tratar una condicion dental cubierta por medio de un procedimiento que sea menos costoso que el
tratamiento recomendado por el dentista, se aplicara el Plan de beneficios alternos (Alternate benefit provision, ABP).
El ABP no compromete al miembro al tratamiento menos costoso. Sin embargo, si el miembro y el dentista eligen el
tratamiento mas costoso, el miembro es responsable por los cargos adicionales que superen el limite permitido bajo
el ABP.

El pago de los servicios de ortodoncia concluira al final del mes después de la terminacion por parte de la Compafiia.

Radiografias intraorales:

* Oclusales: dos (2) por 24 meses para menores de ocho (8) afios.
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Matriz de divulgacion de Resumen de beneficios y cobertura dentales (SDBC)

Parte 1: INFORMACION GENERAL

Nombre de la aseguradora: United Concordia Insurance Company Nombre del Plan: Concordia Preferred

Tipo de Pdliza: PPO Teléfono de la aseguradora: 800-332-0366

Fecha de entrada en vigor: A partir de o después de 01/01/2011 Sitio web de la aseguradora:
www.unitedconcordia.com

ESTA MATRIZ TIENE COMO OBJETIVO AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE LA COBERTURA, Y LO
QUE USTED PAGARA POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS. ESTO ES SOLO UN RESUMEN Y NO INCLUYE LOS
COSTOS DE LAS PRIMAS DE ESTE PAQUETE DE BENEFICIOS DENTALES. CONSULTE SU EVIDENCIA DE
COBERTURA Y SU CONTRATO DENTAL PARA OBTENER UNA DESCRIPCION DETALLADA DE LOS BENEFICIOS
Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA. PARA OBTENER MAS INFORMACION SOBRE SU COBERTURA,
VISITE EL SITIO WEB DE LA ASEGURADORA EN WWW.UNITEDCONCORDIA.COM O LLAME AL 800-332-0366.

ESTA MATRIZ NO ES UNA GARANTIA DE GASTOS NI DE PAGO.

Parte 1I: DEDUCIBLES

Deducible Dentro de la red Fuera de la red

Dental Deducible de $0 por Miembro, por afio calendario Deducible de $25 por Miembro, por afio calendario
sin excender $75 por familia

Ortodoncia Ninguno Ninguno

* No hay deducible dentro de la red. El deducible fuera de la red se aplica a todos los servicios excepto Examen
bucal, Radiografia de aleta de mordida, Limpieza, Ortodoncia.

* Un Deducible es la cantidad que usted debe pagar por los servicios dentales cubiertos cada afio de la pdliza antes de
gue la aseguradora comience a pagar el costo del tratamiento dental cubierto.
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* Los servicios dentro de la red son servicios de atencion dental prestados por dentistas u otros proveedores de
atencion dental autorizados que tienen un contrato con su aseguradora para obtener tarifas alternativas de pago por

los servicios dentales.

» Los servicios fuera de la red son servicios de atencion dental prestados por dentistas u otros proveedores de
atencion dental con licencia que no tienen un contrato con su aseguradora para obtener tarifas alternativas de pago.

Parte Ill: MONTOS MAXIMOSQUE PAGARALA POLIZA

Maximos Dentro de la red

Fuera de la red

Méximo anual Méximo por miembro de $5,000 por afio calendario

Si, el costo compartido sera mas alto Pongase en
contacto con su Plan

Méximo vitalicio o | Maximo por miembro de $1,400 por vitalicio
anual para
ortodoncia

Méximo por miembro de $1,400 por vitalicio

* El maximo anual es el monto maximo en ddlares que su podliza pagara por el costo de la atencién dental dentro de un
periodo de tiempo especifico, normalmente un periodo consecutivo de 12 meses o un afio calendario. No todos los

servicios se acumulan para el maximo anual.

» El maximo vitalicio significa el monto maximo en ddlares que la péliza que le proporciona beneficios dentales pagara
durante la vida del inscrito. Los maximos vitalicios suelen aplicarse a servicios especificos, como el tratamiento de

ortodoncia.

Parte 1V: PERIODOS DE ESPERA

Periodos de espera Un periodo de espera es el tiempo que debe transcurrir antes de poder recibir los beneficios o
servicios de todos o ciertos tratamientos dentales. No hay perio de espera.
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Parte V: LO QUE USTED PAGARA

Todos los costos por copagos y coseguro indicados en este cuadro se aplican una vez que se haya alcanzado el
deducible, si se aplica un deducible. Los Procedimientos dentales comunes recaen en una de las siguientes
categorias aplicables: Preventivo y Diagndstico, Basico o Mayor. La columna de Limitaciones y Exclusiones de
los Beneficios incluye Unicamente las limitaciones y exclusiones comunes. Si desea obtener una lista completa,
consulte el documento de divulgacién completo al que se hace referencia en la columna de Limitaciones y

Exclusiones de los Beneficios.

Procedimientos
Dentales Comunes

Categoria

Dentro de la
red

Fuera de la
red

Limitaciones y Exclusiones de los Beneficios

Examen bucal

Diagnéstico

100%

100%

Problema limitado enfocado y
consultas: dos (2) de estos servicios por
dentista por paciente por en 1 afio(s)
calendario.

Problema detallad enfocado: uno (1) por
dentista por paciente por 12 meses por
diagndstico elegible.

Radiografia de aleta de
mordida

Diagnéstico

100%

100%

Radiografias de aleta de mordida: dos (2) set cada en
1 afio(s) calendario para menores de Dieciocho (18)
afios

y un (1) set cada en 1 afio(s) calendario para las
personas de Dieciocho (18) afios y mayores.

Limpieza

Diagnéstico

100%

100%

Profilaxis: dos (2) de estos servicios
por en afno(s) calendario. Una (1)
adicional para los Miembros bajo el
cuidado de un profesional médico
durante el embarazo.
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Procedimientos Categoria | Dentro de la | Fuera de la Limitaciones y Exclusiones de los Beneficios
Dentales Comunes red red

Rellenos Bésica 95% 80% Restauraciones basicas: no dentro de
un periodo de 12 meses de la
colocacion previa de cualquier
restauracion bésica.

Extraccion, diente Basica; 95% 80% Limitado a los procedimientos Dentalmente

erupcionado o raiz Mayor necesarios

expuesta

Tratamiento de canales | Basica; 95% 80% Tratamiento de canales: uno (1) por diente de forma

Mayor vitalicia.

Raspado y alisado Diagnéstico; 95% 80% Raspado periodontal y alisado radicular: uno (1) por

radicular Basico 24 meses por area de la boca.

Corona de ceramica Mayor 75% 50% Coronas simples, incrustaciones, sobre
incrustaciones: no dentro de los en 5 afio(s) después
de la colocacion previa de cualquier procedimiento en
esta categoria.

Dentadura postiza Bésica; 75% 50% Reemplazo de dientes naturales en un arco: no dentro

parcial removible Mayor de los en 5 afio(s) después de la colocacién de una
dentadura postiza parcial fija, dentadura postiza
completa o parcial extraible.

Extraccion, diente Basica; 95% 80% Limitado a los procedimientos Dentalmente

erupcionado con Mayor necesarios

4
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Procedimientos Categoria | Dentro de la | Fuera de la Limitaciones y Exclusiones de los Beneficios
Dentales Comunes red red

extraccion de hueso

Ortodoncia Ortodoncia 50% 50% La ortodoncia podria estar limitada por un Madximo
vitalicio o por afio del plan por Miembro. Consulte el
Programa de beneficios para obtener mas
informacion.

Parte VI: EJEMPLOS DE COBERTURA

ESTOS EJEMPLOS NO REPRESENTAN UNA ESTIMACION DE COSTOS NI UNA GARANTIA DE PAGO. Los
ejemplos que se proporcionan representan servicios comunmente utilizados en las categorias de Servicios de Diagndstico
y Preventivos, Basicos y Mayores con fines ilustrativos, y para comparar este producto con otras productos dentales que
pueda estar considerando. Es probable que sus costes reales sean diferentes de los indicados en el cuadro siguiente,
dependiendo de la atencion real que reciba, de los precios que cobren sus proveedores y de muchos otros factores.
Céntrese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguros), y en el resumen de los servicios
excluidos bajo el plan.

Dana tiene una cita con un nuevo Sam necesita un relleno dental Maria necesita una corona
dentista
Examen, serie de radiografias de boca | Composite a base de resina, una Corona, sustrato de porcelana/ceramica
completa y limpieza para paciente superficie, posterior
nuevo
5
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Cita de Dana Costo de Dana Cita de Sam Costo de Sam Cita de Maria Costo de Maria
Costo total de la Dentro de la red: Costo total de la Dentro de la red: Costo total de la Dentro de la red:
atencion $400 atencion $150 atencion $1,300
Fuera de la red: Fuera de la red: Fuera de la red:
$550 $200 $1,750
Deducible Dentro de la red: Deducible Dentro de la red: Deducible Dentro de la red:

$0

Fuera de la red:
$0

$0

Fuera de la red:
$25

$0

Fuera de la red:
$25

Maximo anual (lo
gue el plan
pagara)

Dentro de la red:
$5,000

Fuera de la red:
Si, el costo
compartido sera
mayor. Péngase
en contacto con su
Plan

Maximo anual (lo
gue el plan
pagara)

Dentro de la red:
$5,000

Fuera de la red:
Si, el costo
compartido sera
mayor. Péngase
en contacto con su
Plan

Maximo anual (lo
gue el plan
pagara)

Dentro de la red:
$5,000

Fuera de la red:
Si, el costo
compartido sera
mayor. Péngase
en contacto con su
Plan

Costo del paciente
(copago o
coseguro)

Dentro de la red:
0%

Fuera de la red:
0%

Costo del paciente
(copago o
coseguro)

Dentro de la red:
5%

Fuera de la red:
20%

Costo del paciente
(copago o
coseguro)

Dentro de la red:
25%

Fuera de la red:
50%

En este ejemplo,
Dana pagaria
(incluye los
copagos/cosegur

Dentro de la red:
$0

Fuera de la red:

En este ejemplo,
Sam pagaria
(incluye los
copagos/cosegur

Dentro de la red:
$7.5

Fuera de la red:

En este ejemplo,
Maria pagaria
(incluye los
copagos/cosegur

Dentro de la red:
$325

Fuera de la red:
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Cita de Dana Costo de Dana Cita de Sam Costo de Sam Cita de Maria Costo de Maria
oy el deducible, | $0 oy el deducible, | $65 oy el deducible, | $900
si aplica): si aplica): si aplica):

Resumen de lo
gue no esta
cubierto o sujeto a
una limitacion:

Radiografias de
aleta de mordida:
dos (2) set cada
en 1 afo(s)
calendario para
menores de
Dieciocho (18)
afiosy un (1) set
cada en 1 afio(s)
calendario para las
personas de
Dieciocho (18)
afios y mayores.

Profilaxis: dos (2)
de estos servicios
por en ano(s)
calendario. Una (1)
adicional para los
Miembros bajo el
cuidado de un
profesional médico
durante el
embarazo.

Resumen de lo
gue no tiene
cobertura o esta
sujeto a una
limitacion:

Restauraciones
basicas: no dentro
de un periodo de
12 meses de la
colocacion previa
de cualquier
restauracion
basica.

Resumen de lo
gue no tiene
cobertura o esta
sujeto a una
limitacion:

Coronas simples,
incrustaciones,
sobre
incrustaciones: no
dentrode losen 5
afo(s) después de
la colocacién
previa de cualquier
procedimiento en
esta categoria.
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United Concordia

Clausula adicional del Programa de beneficios y
Programa de exclusiones y limitaciones

Clausula adicional de implantologia

Esta Clausula adicional entra en vigor en la fecha en que se emitio al Titular de la pdliza y se adjunta y forma parte del
Certificado de seguro.

Excepto los cambios especificos que hace esta Clausula adicional, todos los términos y condiciones del Certificado de
seguro de su plan, Programa de beneficios y Programa de exclusiones y limitaciones también aplicaran a esta Clausula
adicional. Si existiera conflicto entre las disposiciones de esta Clausula adicional y las del Certificado de seguro,
Programa de beneficios y Programa de exclusiones y limitaciones, prevalecera lo establecido en esta Clausula adicional.
CUADRO DE BENEFICIOS

La Compafiia pagara los beneficios de implantologia a los Miembros elegibles para los siguientes Servicios cubierto
iguales al 75% del Cobro maximo permitido.

Servicios de implantologia

Colocacion del implante
* Endoéseo

* Eposteal
e Transosteal
e Mini

Servicios quirdrgicos
» Cirugia de implante de segunda etapa
» Extraccién del implante
» Desbridamiento de defectos periimplantarios
» Desbridamiento y contorno 6seo de defectos periimplantarios
* Injerto de hueso al momento de la colocacion del implante

Estructuras de soporte
» Barra de conexion
» Pilar prefabricado
» Pilar fabricado a medida

Protesis con soporte de pilar / implante
» Dentaduras postizas extraibles
» Dentaduras postizas fijas (prétesis hibrida)
» Coronas sencillas
» Dentaduras postizas parciales fijas

Otros procedimientos relacionados con implantes
» Injerto 6seo, osteoperiosteal o cartilaginoso de la mandibula o maxilar
* Aumento de los senos nasales, método abierto lateral
* Aumento de los senos nasales, método vertical
* Injerto de reemplazo de hueso para conservacion de alveolos

Deducible(s)
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Los deducibles anuales indicados en el Programa de beneficios se aplicaran a los servicios de implantologia.
Maximo(s)
El maximo anual indicado en el Programa de beneficios se aplicaran a los servicios de implantologia.

Periodo(s) de espera

No se aplicara un Periodo de espera a los servicios de implantologia.

PROGRAMA DE EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

El Programa de exclusiones y limitaciones se modifica como sigue:

Exclusiones

Todas las exclusiones relacionadas con los servicios de implantologia se han eliminado.

Limitaciones

La siguiente limitacién no se aplica a los procedimientos de implantologia indicados antes:
Se aplicara el Plan de beneficios alternos (ABP, en inglés) si la condicidn dental cubierta puede ser tratada por
medio de un procedimiento profesionalmente aceptable que sea menos costoso que el tratamiento recomendado
por el dentista.

Las siguientes limitaciones se agregan al Programa de exclusiones y limitaciones:
Todos los servicios de implantologia se limitan a la edad del Miembro de dieciocho (18) afios y mayores.
Todos los servicios de implantologia (sin incluir las prétesis) se limitan a un (1) diente por vitalicio.

Las protesis de implantes se limitado a uno (1) cada cinco (5) afios.

Los mini implantes se limitan a uno (1) por diente de forma vitalicia y un maximo de cuatro (4) por arco de forma
vitalicia, como apoyo a una dentadura postiza extraible completa.
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United Concordia

Clausula Adicional de Incentivo Preventivo

Esta Clausula Adicional entra en vigencia en la fecha en que es emitida al Titular de la Pdliza, y se
adjunta al Certificado de Seguro y forma parte de este.

Maximos
Los Maximos indicados en la Lista de Beneficios no se aplican al (a los) siguiente(s) Servicio(s)
Cubierto(s):
» Examenes para todos los Afiliados;
 Profilaxis (limpiezas) para todos los Afiliados;
» Todas las radiografias para todos los Afiliados;
» Tratamientos con fluoruro para todos los Afiliados;
» Tratamiento paliativo (tratamiento de emergencia para dolores dentales) para todos los
Afiliados;
» Mantenedores de espacio para todos los Afiliados.

Aplicabilidad de los Pagos del Plan, los Deducibles, los Maximos y los Periodos de Espera
Excepto cuando sean especificamente modificados por esta Clausula Adicional, los pagos del
Plan, los Deducibles anuales, los Maximos y los Periodos de Espera que figuran en la Lista de
Beneficios se aplicaran a los procedimientos cubiertos en virtud de esta Clausula Adicional.
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United Concordia

Clausula adicional del
Programa de exclusiones y limitaciones

Clausula adicional de ortodoncia

Esta Clausula adicional entra en vigor en la fecha en que se emiti6 al Titular de la péliza y se adjunta y forma parte del Programa de
exclusiones y limitaciones.

Excepto los cambios especificos que hace esta Clausula adicional, todos los términos y condiciones del
Certificado de seguro de su plan, Programa de beneficios y Programa de exclusiones y limitaciones
también aplicaran a esta Clausula adicional. Si existiera conflicto entre las disposiciones de esta Clausula
adicional y las del Certificado de seguro, Programa de beneficios y Programa de exclusiones y
limitaciones, prevalecerd lo establecido en esta Clausula adicional.

PROGRAMA DE EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

La cobertura por ortodoncia se limita a los hijos dependientes de 19 afios.
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