En el intercambio de seguros de salud 2024 para Florida

S Guardian
Guardian® Essentials para familias y personas

Este plan incluye el beneficio de salud esencial (Essential
Health Benefit, EHB) odontoldgico pediatrico, segun lo
exigido por la Ley de Cuidado de Salud Asequible
(Affordable Care Act, ACA), que es un conjunto integral
de servicios odontoldgicos para menores de 19 afnos.

* Consulte a cualquier dentista que desee, pero usted
puede ahorrar mas cuando consulta a un dentista que
participa en lared de DentalGuard Preferred de
Guardian. Como una de las mayores redes en todo el

pais, es posible que su dentista ya sea participante.
Los cargos por servicios provistos por dentistas * Usted puede elegir consultar a un dentista fueradelaredy
se le reembolsara el monto que sea mas bajo entre la tarifa

de su dentista o el cargo maximo permitido, que es la
cantidad que se les pagaria a los dentistas que han
acordado recibir reembolsos de acuerdo con el programa
de tarifas negociadas. Usted sera responsable de
cualquier cantidad que supere el cargo maximo permitido
y también de cualquier coseguro.

participantes son reembolsados directamente por
Guardian.

* Obtengalamayoria de los servicios de prevencion,
como examenes bucales, limpiezas y radiografias
con una coberturadel 100 % una vez que se haya
alcanzado el deducible anual.

Resumen de beneficios Este documento se proporciona solo para fines resumidos y no es una descripcion completa de los beneficios,
limitaciones y exclusiones del plan. Lea los documentos de su plan para obtener detalles sobre los beneficios, limitaciones y exclusiones del plan.

En la red Fuera de la red
Deducibles
Los gastos en efectivo que usted paga antes de que el plan pague Usted paga
los beneficios
Individual $60 $120
Familia $180 $360

(3 0 mds adultos asegurados)

Maximo de gastos en efectivo
Se aplica a miembros menores de 19 afios unicamente. Una vez que se alcanza esta cantidad, Guardian pagara el 100 %
de los cargos odontologicos de su hijo por €l resto del ano.

Individual

(Un hijo) $400 n/d
Familia

(2 0 mds hijos) $800 n/d

Maximo del plan
Se aplica a los miembros mayores de 19 anos. La cantidad maxima que se le puede reembolsar por los servicios recibidos.

Maximo anual $1,000 $1,000

Coseguro
La cantidad que Guardian paga por el costo de un cargo cubierto

Servicios preventivos

Guardian paga

La mayoria de los servicios odontologicos de rutina, que incluyen: 100 % 100 %
examenes bucales, limpiezas, radiografias

Servicios basicos 50 % 50 %
Servicios de restauracion simples (empastes) y servicios de Despuésde unperiodo  Después de un periodo
diagnostico de espera de 6 meses*  de espera de 6 meses*
Servicios principales 50 % 50 %

Los servicios dentales mas complejos incluyen.: coronas,
extracciones complejas, cirugia bucal, servicios periodontales y
endodonticos
Ortodoncia necesaria desde el punto de vista médico o o

. . . 50 % 0 %
Se aplica a miembros menores de 19 anos unicamente
*El periodo de espera es el periodo inicial tras la fecha de entrada en vigencia de la cobertura durante el cual no se
pagarian beneficios. Se aplica a los miembros a partir de los 19 afios de edad.

Después de un periodo  Después de un periodo
de espera de 12 meses*  de espera de 12 meses*




Limitaciones y exclusiones para
los planes PPO de Guardian
Essentials

Las limitaciones y exclusiones que se enumeran a
continuacion se aplican a las personas cubiertas a partir de
los 19 afios.

Limitaciones

Dientes perdidos, extraidos o faltantes antes de que una
persona cubierta obtenga cobertura en virtud de esta
poliza: es posible que una persona cubierta tenga ausencia
congénita de uno o mas dientes, o bien haya perdido o le
hayan extraido uno o mas dientes antes de obtenerla
cobertura en virtud de esta podliza. No pagaremos una
proétesis dental que reemplace dichos dientes a menos que la
protesis dental también reemplace uno o mas dientes
naturales elegibles que se hayan perdido o extraido luego de
que el dependiente cubierto obtuviera la cobertura en virtud
de esta pdliza.

Exclusiones

No pagaremos lo siguiente:

Tratamientos sin costo alguno. Esto suele hacer referencia al
tratamiento proporcionado por: (1) el empleador de la
persona cubierta, el sindicato o un grupo similar, en su clinica
o departamento odontolégico o médico; (2) un centro que
sea propiedad de un organismo gubernamental o esté
operado por este; y (3) cualquier programa publico, excepto
Medicaid, pagado o patrocinado por algin organismo
gubernamental.

Tratamiento necesario debido a: (1) una lesién laboral o
relacionada con el trabajo; o (2) una afeccidn parala cual se
pagan beneficios en virtud de la Compensacion de los
trabajadores o leyes similares, o de acuerdo conla Ley de
Reformas para Reparaciones de Vehiculos de Florida (plan sin
atribucion de culpabilidad para vehiculos motorizados o ley
similar).

Cualquier procedimiento o método de tratamiento que no
cumpla con los estandares de practicaodontoldgica
reconocidos desde el punto de vista profesional o que se
consideren de naturaleza experimental.

Cualquier procedimiento realizado junto con un
procedimiento que no esté cubierto por este plan, ni que
forme parte o esté relacionado con él.

Cualquier servicio prestado unicamente pormotivos
estéticos, amenos que este plan proporcione beneficios
para servicios estéticos especificos.

Protesis maxilofaciales que reparan o reemplazan las
anomalias faciales y esqueléticas, cirugia maxilofacial, cirugia
ortognatica o cualquier cirugia bucal que requiera el
acomodamiento de una fractura o dislocacion, que estén
vinculadas con una afeccion médica o sean consecuencia de
esta.

Reemplazo de un aparato o protesis dental existente con un
aparato o proétesis dental similar o diferente, a menos que: (1)
tenga, por lo menos, diez afos de antigliedad y ya no pueda
usarse; o (2) se dafie mientras se encuentra enlabocadela
persona cubierta debido a una lesién ocurrida mientras esta

estaba asegurada y no pueda restaurarse para que vuelva a

ser util.
Radiografias cefalométricas, imagenes bucales o faciales,
que incluyen imagenes y fotografias tradicionales
obtenidas mediante camara intrabucal.
Cualquier procedimiento, aparato, protesis dental,
modalidad o procedimiento quirurgico destinado a tratar o
diagnosticar trastornos en la articulacion
temporomandibular (temporomandibular joint, TMJ) que
estén vinculados con una afeccion médica o sean
consecuencia de esta.
Servicios educativos
Duplicacion de radiografias, cumplimentacién de
formularios de reclamacién, cargos de la Administracion de
Seguridad y Salud Ocupacional (Occupational Safety and
Health Administration, OSHA) u otros cargos de control de
infecciones.
Cualquier restauracion, procedimiento, aparato o
dispositivo prostético usado exclusivamente paralo
siguiente: (1) alterar la dimension vertical; (2) restaurar o
mantener la oclusion; (3) tratar una afeccién necesaria
debido al desgaste o la abrasion; o (4) entablillar o
estabilizar los dientes con motivos periodontales.
Registro o analisis de la mordida.
Sujetadores de precision y el reemplazo de una piezade: (1)
un sujetador de precision; o (2) la retencion magnética ni
las sujeciones para sobredentadura.
El reemplazo de un aparato o una protesis dental perdida,
faltante o robada, o la fabricacion de un aparato o una
protesis dental de reemplazo.
El reemplazo de terceros molares o muelas de juicio
extraidos o faltantes.
Sobredentaduras y servicios relacionados, que incluyen
terapia en el conducto radicular de los dientes que
soportan una sobredentadura.
Un puente fijo en reemplazo de la parte extraida de un
diente hemiseccionado o la colocacion de mas de una
corona o puente por diente.
Cualquier procedimiento endodontico, periodontal, de
preparacién de diente para soporte de corona o puente, o
aparato realizado para uno o mas dientes con un
prondstico reservado, cuestionable o deficiente.
Protesis dentales o aparatos temporales o provisionales,
excepto proétesis dentales o dentaduras postizas parciales
provisorias para reemplazar dientes anteriores extraidos
mientras la persona tenia cobertura de este plan.
Eluso de anestesia local.
Tratamiento de ortodoncia, a menos que la disposicion
sobre beneficios proporcione beneficios especificos para
el tratamiento de ortodoncia.
Medicamentos recetados.
Medicamentos desensibilizantes y resinas
desensibilizantes para la superficie cervical o radicular.
Pruebas de vitalidad pulpar o pruebas de susceptibilidad de
las caries.
La administracion localizada de agentes antibidticos por
medio de liberacion controlada en el tejido crevicular
enfermo.
Trasplantes odontolégicos.



* Evaluacionesy consultas de servicios no cubiertos
o evaluaciones odontologicas detalladas y
exhaustivas.

* Ningun servicio o procedimiento asociado conla
colocacion, larestauracién prostodoéntica o el
mantenimiento de unimplante dental y ningun cargo
incremental a otros servicios cubiertos como
resultado de la presencia de un implante dental.

* Tratamiento de malformaciones congénitas o
del desarrollo, o reemplazo de dientes
ausentes por cuestiones congénitas.



Limitaciones y exclusiones para
los planes PPO de Guardian
Essentials

Las exclusiones que se enumeran a continuacion se
aplican a las personas cubiertas menores de 19 aiios.

Exclusiones
No pagaremos lo siguiente:

* Tratamientos sin costo alguno. Esto suele hacer
referencia al tratamiento proporcionado por: (1) el
empleador de la persona cubierta, el sindicato o un
grupo similar, en su clinica o departamento
odontolégico o médico; (2) un centro que sea
propiedad de un organismo gubernamental o esté
operado por este; y (3) cualquier programa
publico, excepto Medicaid, pagado o patrocinado
por algun organismo gubernamental.

* Tratamiento necesario debido a: (1) una lesion
laboral o relacionada con el trabajo; o (2) una afeccién
para la cual se pagan beneficios en virtud de la
Compensacién de los trabajadores o leyes similares.

* Cualquier procedimiento o método de tratamiento
que no cumpla con los estandares de practica
odontolégica reconocidos desde el punto de vista
profesional o que se consideren de naturaleza
experimental.

* Cualquier procedimiento realizado junto con un
procedimiento que no esté cubierto por este plan,
ni que forme parte o esté relacionado con él.

* Cualquier servicio prestado Unicamente con
motivos estéticos.

* Proétesis maxilofaciales que reparan o reemplazan
las anomalias faciales y esqueléticas, cirugia
maxilofacial, cirugia ortognatica o cualquier cirugia
bucal que requiera el acomodamiento de una
fractura o dislocacion, que estén vinculadas con una
afeccién médica o sean consecuencia de esta.

* Reemplazo de un aparato o proétesis dental
existente con un aparato o protesis dental similar o
diferente, a menos que: (1) tenga, por lo menos, 60
meses de antigliedad y ya no pueda usarse o (2) se
dane mientras se encuentra enlabocade la persona
cubierta debido a una lesién ocurrida mientras esta
estaba asegurada y no pueda restaurarse para que
vuelva a ser util.

* Cualquier procedimiento, aparato, prétesis dental,
modalidad o procedimiento quirurgico destinado a
tratar o diagnosticar trastornos en la articulacion
temporomandibular (temporomandibular joint,
TMJ) que estén vinculados con una afeccién médica
0 sean consecuencia de esta.

The Guardian Life Insurance
Company of America

Servicios educativos.

Duplicacion de radiografias, cumplimentacion de
formularios de reclamacion, cargos de la
Administracién de Seguridad y Salud Ocupacional
(Occupational Safety and Health Administration,
OSHA) u otros cargos de control de infecciones.
Cualquier restauracion, procedimiento, aparato o
dispositivo prostético usado exclusivamente paralo
siguiente: (1) alterar la dimension vertical; (2) restaurar o
mantener la oclusidn; (3) tratar una afeccién necesaria
debido al desgaste o la abrasion; o (4) entablillar o
estabilizar los dientes con motivos periodontales.
Registro o analisis de la mordida

Sujetadores de precision y el reemplazo de una piezade:
(1) un sujetador de precision; o (2) la retencidn
magnética ni las sujeciones para

sobredentadura.

El reemplazo de un aparato o una prétesis dental
perdida, faltante o robada, o la fabricacion de un aparato
o una proétesis dental de reemplazo.

El reemplazo de terceros molares o muelas de

juicio extraidos o faltantes.

Sobredentaduras y servicios relacionados, que

incluyen terapia en el conducto radicular de los

dientes que soportan una sobredentadura.

Un puente fijo en reemplazo de la parte extraida de un
diente hemiseccionado o la colocacion de mas de una
corona o puente por diente.

Cualquier procedimiento endoddntico, periodontal, de
preparacion de diente para soporte de corona o puente,
o aparato realizado para uno o mas dientes con un
prondstico reservado, cuestionable o deficiente.
Proétesis dentales o aparatos temporales o
provisionales, excepto prétesis dentales o dentaduras
postizas parciales provisorias para reemplazar dientes
anteriores extraidos mientras la persona tenia
cobertura de este plan.

El uso de anestesia local.

Tratamiento de ortodoncia.

Medicamentos recetados.

Medicamentos desensibilizantes y resinas
desensibilizantes para la superficie cervical o radicular.
Pruebas de vitalidad pulpar o pruebas de

susceptibilidad de las caries.

La administracion localizada de agentes antibidticos por
medio de liberacion controlada en el tejido crevicular
enfermo.

El Plan odontolégico Guardian estd suscrito por The Guardian Life Insurance Company of
America, New York, NY. Se aplican ciertas limitaciones y exclusiones de la pdliza. Los documentos

del plan constituyen el rbitro definitivo de la cobertura. Formulario de poliza individual IP-DENF-

New York, NY 10001

24-FL. Este plan puede no estar disponible en todos los condados. Visite la seccién “Ver planes y

precios” en www.healthcare.gov para confirmar la disponibilidad en su drea. ©Copyright 2023 The

dentalexchange.guardiandirect.com

Guardian Life Insurance Company of America, New York, N.Y.


http://www.healthcare.gov/
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