GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

Deducible

Por persona cubierta $50 $75
Por familia (hasta 3 miembros de la familia) Maximo de $150 Maximo de $225

BENEFICIOS PEDIATRICOS: para dependientes cubiertos menores de 26 afios

Maximo de gastos de bolsillo: los maximos de gastos de bolsillo no se aplican a los beneficios para adultos.

Para un hijo $450 Ninguno
Dos o mas hijos $900 Ninguno
Examenes bucales Dos veces cada 12 meses
Radiografia periapical
Serie de radiografias de aletas de mordida Una vez cada 12 meses
Radiografia panoramica o serie completa Una vez cada 36 meses Coseguro de $0 Coseguro de $0
Limpiezas Dos veces cada 12 meses después del deducible después del deducible
Flaor

Una vez por molar cada 36
Selladores p meses
Empastes 50% de coseguro 50% de coseguro
Extracciones simples después del deducible después del deducible

Servicios principales Limitaciones

Extracciones quirdrgicas
Terapia endodéntica (tratamiento de

endodoncia)
Terapia periodontal
Limpieza de sarro periodontal y planeacion Una vez por cuadrante cada 50% de coseguro 50% de coseguro
radicular 36 meses q ] ) f ;
— - espués del deducible después del deducible
Mantenimiento periodontal Dos veces cada 12 meses
Coronas y restauraciones fundidas Una vez por diente cada 60
meses
Prostodoncia (dentaduras parciales y Una vez por aparato cada 60
completas; puentes fijos) meses

Otros servicios Limitaciones |

Sin cobertura. 100% del
costo compartido del
miembro

Servicios de ortodoncia necesarios desde el 50% de coseguro
punto de vista médico después del deducible

BENEFICIOS PARA ADULTOS: para personas cubiertas de 26 afios o mas

Maximo del plan: los maximos del plan no se aplican a los beneficios pediatricos.

Maximo del plan por persona cubierta: combinado para servicios dentro y $1.000

fuera de la red ’

Examenes bucales Una vez cada 6 meses

Radiografia periapical

Serie de radiografias de aletas de mordida Una vez cada 12 meses

Radiografia panoramica o serie completa Una vez cada 60 meses Co§eguro de $0. Cos’eguro de $0.
— después del deducible | después del deducible

Limpiezas Una vez cada 6 meses

Flaor Sin cobertura

Selladores Sin cobertura
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GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA

BENEFICIOS PARA ADULTOS (continuacion): para adultos de 26 afios 0 mas

Servicios basicos Limitaciones |

Empastes Una vez por diente cada 36 meses 50% de coseguro 50% de coseguro
Extracciones simples después del deducible |después del deducible

Servicios principales Limitaciones \

Extracciones quirurgicas
Terapia endodontica (tratamiento de

endodoncia)

Limpieza de sarro periodontal

planpeacién radicuI:r Y Sin cobertura. 109% Sin cobertura. 10(?%

Mantenimiento periodontal del costo _compart|do del costo _compart|do
del miembro. del miembro.

Terapia periodontal
Coronas y restauraciones fundidas

Prostodoncia (dentaduras parciales y
completas; puentes fijos)

Otros servicios Limitaciones |

Sin cobertura. 100% del | Sin cobertura. 100% del

c?s;\él:lgls suen;)ortgg?/?sctg rr;%cé?cs:gnos costo cc_)mpartido del costo cqmpartido del
miembro. miembro.

Periodos de espera: /os periodos de espera no se aplican a los beneficios pediatricos.

Servicios preventivos y de diagnéstico No hay periodo de espera.

Servicios basicos 6 meses”

Exencion al periodo de espera disponible con prueba de cobertura previa para estos servicios en virtud de un plan de
seguro dental cuando la fecha de cancelacion no haya sido mas de 30 dias antes de la fecha de entrada en vigencia de

este plan.

Informacién importante

Esta pdliza incluye servicios odontoldgicos pediatricos segun lo exige la Ley Federal de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible.

La pdliza hace referencia a muchos montos en dolares y porcentajes, y también a otra informacién sobre beneficios
que podria ser especifica para los beneficios odontolégicos pediatricos. Este programa resume informacion sobre
los beneficios y la fecha de entrada en vigencia de estos beneficios. Usted selecciono algunos de estos beneficios
cuando solicito esta podliza. A medida que sus necesidades cambian durante el periodo que tiene cobertura de esta
poliza, podria cambiar algunos de estos beneficios sin reemplazar o comprar una nueva poliza. Algunas de las
disposiciones de esta podliza necesitan cambios automaticos. Por ejemplo, cuando un dependiente ya no reune los
requisitos para recibir cobertura en virtud de esta péliza debido a su edad, la cobertura de ese dependiente finalizara.

Lea la pdliza completa, junto con este Programa de beneficios para comprender la totalidad de los términos, las
condiciones, las limitaciones y las exclusiones que se aplican.
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GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

Como funciona

Esta poliza esta disefiada para proporcionar atencion odontoldgica de alta calidad al mismo
tiempo que controla el costo de dicha atencion. Para lograrlo, esta péliza anima a las personas
cubiertas a solicitar atencién odontolégica de dentistas y centros de atencién odontoldgica que
hayan celebrado un contrato con una organizacién de proveedores preferidos (preferred provider
organization, PPO) odontolégica de Guardian, que se denomina DentalGuard Preferred.

La PPO odontoldgica esta conformada por proveedores preferidos que se encuentran en el area
geografica de una persona cubierta. El uso de la PPO odontolégica es voluntario. Una persona
cubierta puede recibir tratamiento odontolégico de parte de cualquier proveedor odontologico que
elija. Ademas, tiene la libertad de cambiar de proveedor en cualquier momento. Cuando se
inscribe en esta pdliza, usted y sus dependientes cubiertos reciben: (1) una tarjeta de
identificacion del seguro dental e (2) informacion sobre los proveedores preferidos actuales.

Por lo general, esta pdliza paga un nivel mas alto de beneficios por los tratamientos cubiertos que
proporcionan los proveedores preferidos. En cambio, suele pagar menos por los tratamientos
cubiertos proporcionados por un proveedor no preferido.

Una persona cubierta debe presentar su tarjeta de identificacion al usar un proveedor preferido.
La mayoria de los proveedores preferidos preparan los formularios de reclamo necesarios y nos
envian los formularios a nosotros. Le enviamos a la persona cubierta una explicacion de los
pagos de beneficios de esta pdliza. Pero cualquier beneficio que paguemos se envia
directamente al proveedor preferido.

Lo que nosotros pagamos se basa en todos los términos de esta péliza. Lea esta pdliza
detenidamente. Una persona cubierta puede llamar a Guardian al nUmero que aparece en su
tarjeta de identificacién en caso de tener preguntas sobre esta pdliza.

Revise la cobertura, las exclusiones y las limitaciones. Para algunos servicios es necesaria una
autorizacion previa.

Los cargos cubiertos son los cargos que se enumeran en el programa de tarifas aplicables que el
proveedor de servicios odontologicos preferido acordd aceptar como pago total por los servicios
odontoldgicos enumerados en la Lista de servicios odontolégicos cubiertos que se encuentra mas
abajo.

Un servicio dental recibido a través del uso de comunicacién audiovisual, a veces llamado
teleodontologia, se considerara como un beneficio al igual que un servicio en persona. La
teleodontologia se le proporciona a usted en una ubicacion fisica diferente a la del dentista, o
profesional de la salud que actua en virtud de la delegacién y supervision de un dentista,
utilizando telecomunicaciones o tecnologia de la informacién.

Como comunicarse con nosotros

Claim Dept. Equipo de atencion al cliente | A través del sitio web
P O Box 981587 (844) 561-5600 dentalexchange.guardiandirect.com
El Paso, TX 79998-1587
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GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

SERVICIOS DENTALES PEDIATRICOS PARA PERSONAS CUBIERTAS MENORES DE 26 ANOS

Lista de servicios odontolégicos pediatricos cubiertos
La lista a continuacién proporciona los servicios odontoldgicos pediatricos requeridos por su estado.

Servicios del Grupo | (diagnoéstico y atencién preventiva)
Profilaxis y fluoruros

Profilaxis: se limita a un total de dos procedimientos de profilaxis en cualquier periodo de 12 meses
consecutivos. La asignacion incluye procedimientos de limpieza de sarro y pulido para eliminar el sarro coronal,
la placa dentaria y las manchas.

Profilaxis adicional cuando se necesita como consecuencia de una afeccion médica (es decir, no dental):
cubierta una vez en cualquier periodo de 12 meses consecutivos, solo cuando el dentista recomienda la
profilaxis adicional y esto es resultado de una afeccién médica como lo verifica por escrito el médico de la
persona cubierta. Esto no incluye una afeccidén que podria resolverse mediante una higiene bucal adecuada o
que sea consecuencia de la negligencia del paciente.

Tratamiento con fldor, aplicacién tépica.
Visitas al consultorio, evaluaciones y examen

Todas las visitas al consultorio, evaluaciones odontolégicas, examenes o reevaluaciones limitadas centradas
en el problema: se limitan a un total de dos en cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

Evaluacion odontoldgica limitada: centrada en el problema o evaluacién odontolégica de emergencia: se limitan
a un total de dos en cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

Visita al consultorio fuera del horario de atencion o tratamiento paliativo de emergencia.
Separadores

Separadores: cubiertos solo cuando son necesarios para reemplazar dientes temporales extraidos o perdidos
prematuramente.

e Fijo, unilateral.
e Fijo, bilateral.
e Extraible, unilateral.
e Extraible, bilateral.
Recementacion de separador.
Radiografias
La asignacion incluye evaluacién y diagnéstico.

Serie de boca completa, de al menos 14 imagenes, incluidas aletas de mordida, se limita a una en cualquier
periodo de 36 meses consecutivos.

Imagen panoramica, maxilar y mandibular, con o sin radiografias de aletas de mordida, se limita a una en
cualquier periodo de 36 meses consecutivos.

Imagenes de aletas de mordida: se limitan a un maximo de cuatro imagenes de aletas de mordida o un
conjunto (de siete a ocho imagenes) de imagenes de aletas de mordida verticales, por visita, una vez en
cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

Imagenes periapicales o imagenes oclusales intrabucales - imagenes unicas.
Selladores odontolégicos

Selladores odontoldgicos o restauraciones de resina preventivas: la aplicacion topica de selladores se limita a
las superficies sin caries de los dientes molares permanentes y no restaurados. Se limita a un tratamiento, por
diente, en cualquier periodo de 36 meses consecutivos.
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GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

Servicios del Grupo Il (basicos)
Servicios de restauracion

Restauraciones de amalgama: la asignacion incluye agentes adhesivos, revestimientos, bases, pulido y
anestesia local.

Restauraciones de resina: se limitan solo a dientes anteriores. La cobertura de resinas en dientes posteriores
se limita al beneficio de la amalgama correspondiente. La asignacion incluye fotopolimerizacion, grabado acido,
adhesivos, incluidos los agentes adhesivos de resina y anestesia local.

Corona de acero inoxidable prefabricada, corona de resina prefabricada y corona de compuesto a base de
resina: se limita a una vez por diente en cualquier periodo de 60 meses consecutivos. Las coronas de acero
inoxidable prefabricadas, las coronas de resina prefabricadas y las coronas de compuesto a base de resina se
consideran un procedimiento temporal o provisional cuando se realizan en un plazo de 24 meses desde una
corona permanente. Se considera que las coronas temporales y provisionales forman parte de la restauracion
permanente.

Retencion con perno, por diente: cubierta solo junto con una amalgama permanente o restauracion con
compuestos, no incluye el material de restauracion.

Servicios de diagndstico
La asignacion incluye examen y diagnéstico.
Consultas: consulta de diagnéstico con un dentista distinto del que proporciona el tratamiento.
Moldes de diagndstico.
Extracciones no quirurgicas
la asignacion incluye el plan de tratamiento, la anestesia local y la atencién posterior al tratamiento.
Extraccion sin complicaciones, uno o mas dientes.
Extraccion no quirdrgica radicular de raices expuestas.
Otros servicios
Antibidticos inyectables necesarios Unicamente para el tratamiento de una afeccién dental.
Servicios del Grupo lll (principales)
Servicios de restauracion del Grupo lll

Las coronas, las incrustaciones, los recubrimientos, los laminados labiales y las reconstrucciones de corona se
cubren solo cuando sean necesarios debido a caries o lesiones, y solo cuando el diente no se pueda restaurar
con amalgama o material de empaste compuesto a base de resina. No se cubre la porcelana en molares. Si se
usa titanio o un metal altamente noble (oro), el beneficio se basara en el beneficio del metal noble.

La asignacién incluye bases de aislamiento, restauraciones provisionales o temporales, y afectacion gingival
asociada. Los aparatos temporales con mas de un afio de antigliedad se consideran aparatos permanentes. Se
limita a dientes permanentes Unicamente. Consulte la seccion Exclusiones para conocer las limitaciones de
reemplazo.

Coronas individuales:
e Resina con metal.
e Porcelana.
e Porcelana con metal.
o Metal fundido en su totalidad (que no sea acero inoxidable).
e Titanio.
e Coronas 3/4 de metal fundido.
e Coronas 3/4 de porcelana.

Incrustaciones.
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GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

Recubrimientos, incluidas las incrustaciones.
Laminados labiales.

Postes y reconstrucciones: se realizan solo en conjunto con una unidad cubierta de corona o puente, y solo
cuando se necesitan por una pérdida sustancial de la estructura dental natural.

¢ Mufdn y poste fundidos, ademas de una unidad de corona o puente, por diente.
e Mufion y poste prefabricados, ademas de una unidad de corona o puente, por diente.
e Reconstruccion de mufiones o coronas, incluidos los pernos.

Prétesis de implante con soporte: la asignacion incluye el plan del tratamiento y la anestesia local cuando se
realiza en conjunto con una colocacién quirurgica cubierta de un implante en el mismo diente.

o Corona apoyada en un soporte.

e Corona apoyada en un implante.

e Retenedor apoyado en un soporte para dentadura parcial fija.

e Retenedor apoyado en un implante para dentadura parcial fija.

o Dentadura extraible apoyada en un implante o soporte para arco completamente desdentado.
o Dentadura extraible apoyada en un implante o soporte para arco parcialmente desdentado.
e Dentadura fija apoyada en un implante o soporte para arco completamente desdentado.

e Protesis dental fija apoyada en un implante o soporte para arco parcialmente desdentado.
e Implante dental apoyado en una barra de conexion.

e Soporte prefabricado.

e Soporte personalizado.

Servicios de implantes: la asignacion incluye el plan de tratamiento, la anestesia local y la atencién
posquirurgica. La cantidad de implantes que cubrimos se limita a la cantidad de dientes extraidos en la misma
area mientras la persona se encuentre cubierta por esta péliza. También consulte la seccion Limitaciones
especiales y Exclusiones.

e Colocacion quirdrgica de cuerpo de implante, implante endéstico.
e Colocacion quirurgica de implante subperidstico.
e Colocacion quirurgica de implante transéseo

Otros servicios de implantes:

¢ Injerto de reemplazo 6seo para la preservacion del borde alveolar, por sitio, cuando se realice junto con
una colocacién quirurgica cubierta de un implante en el mismo sitio.

e Radiografias/indice de implante quirurgico: se limita a una vez por arco en cualquier periodo de 60
meses.

e Reparacion de protesis apoyada en un implante.
e Reparacion de un soporte de implante.
e Extraccion de un implante.

Servicios de prostodoncia

Técnicas especializadas y caracterizaciones no cubiertas. No se cubre la porcelana en molares. Si se usa
titanio o un metal altamente noble (oro), el beneficio se basara en el beneficio del metal noble. La asignacion
incluye bases de aislamiento, restauraciones provisionales o temporales, y afectacion gingival asociada. Se
limita a dientes permanentes Unicamente. También consulte la seccién Limitaciones especiales y Exclusiones.
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GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

Puentes fijos: cada soporte y cada diente artificial componen una unidad en un puente.
Soportes de puentes:
¢ Resina con metal.
e Porcelana.
e Porcelana con metal.
e Metal fundido en su totalidad.
e Titanio.
e 3/4 de metal fundido.
e 3/4 de porcelana.
Dientes artificiales para puentes:
e Resina con metal.
e Porcelana.
e Porcelana con metal.
e Metal fundido en su totalidad.
e Titanio.

Dentaduras: la asignacion incluye todos los ajustes y las reparaciones a cargo del dentista que proporciona la
dentadura durante los primeros seis meses consecutivos después de la instalacién y todas las dentaduras
temporales o provisionales. Las dentaduras temporales o provisionales, las postizas parciales y las provisorias
con mas de un afio de antigiedad se consideran un aparato permanente.

Prétesis dentales completas o inmediatas, superiores o inferiores.
Dentaduras parciales: la asignacién incluye bases, ganchos, soportes y dientes.
e Base de resina, superior, incluidos cualquier gancho, soporte y diente convencionales.

e Estructura de metal fundido, superior, con base de dentadura de resina, incluidos cualquier gancho,
soporte y diente convencionales.

e Base de resina, inferior, incluidos cualquier gancho, soporte y dientes convencionales.

e Estructura de metal fundido, inferior, con base de dentadura de resina, incluidos cualquier gancho,
soporte y dientes convencionales.

¢ Dentadura parcial provisoria (dentadura postiza parcial), superior o inferior, cubierta tnicamente en
dientes anteriores.

¢ Una pieza de metal fundido, unilateral extraible parcial, incluidos ganchos y dientes.
Placas de relajacion simples, por unidad.
Servicios de restauracion de prostodoncia y corona

Reparaciones de puentes y coronas: asignacion basada en el alcance y la naturaleza del dafio y el tipo de
material implicado.

Recementacion.
¢ Incrustacioén o recubrimiento.
e Corona.
e Puente.

Adicion de dientes a protesis dentales parciales para reemplazar dientes naturales extraidos.
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GUARDIAN LIFE INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

Reparaciones de prétesis dentales: asignacién basada en el alcance y la naturaleza del dafio y el tipo de
material implicado.

e Reparaciones de dentaduras, metal.

¢ Reparaciones de dentaduras, acrilico.

e Reparaciones de dentaduras, sin dientes dafados.

e Reparaciones de dentaduras, reemplazo de uno o mas dientes rotos.
e Reemplazo de uno o més dientes rotos, ningun otro dafio.

Reajuste de protesis dental, protesis dental completa o parcial: se limita a una vez por prétesis dental en
cualquier periodo de 36 meses consecutivos. Los reajustes de protesis dentales realizados en un plazo de 6
meses se consideran parte de la colocacion de la prétesis dental si el dentista que proporciond la prétesis
dental realiza el reajuste. Se limita al reajuste realizado durante mas de 6 meses consecutivos después de la
insercion de la prétesis dental.

Realineado de proétesis dental, prétesis dental completa o parcial: se limita a una vez por prétesis dental en
cualquier periodo de 36 meses consecutivos. Los reajustes de proétesis dentales realizados en un plazo de 6
meses se consideran parte de la colocacion de protesis dental si el dentista que proporciond la prétesis dental
realiza el realineado. Se limita al reajuste realizado mas de 6 meses consecutivos después de la insercién de la
proétesis dental.

Ajustes de protesis dental.
Acondicionamiento de los tejidos.
Otros servicios

Anestesia general, sedacion intramuscular, sedacion intravenosa, sedacion no intravenosa o sedacién por
inhalacion, 6xido nitroso, cuando se administra en relacion con cirugias periodontales, extracciones quirdrgicas,
extracciones quirurgicas de dientes impactados, apicectomias, amputaciones radiculares, colocaciones
quirargicas de un implante cubiertas y los servicios enumerados en la seccion Otros procedimientos
quirurgicos.

Evaluaciones bucales detalladas y exhaustivas: centradas en el problema, por informe

Servicios endodonticos
La asignacion incluye diagnéstico, tratamiento y radiografias finales, cultivos y pruebas, anestesia local y
atencion de seguimiento de rutina, pero no incluye la restauracion final.

Recubrimiento pulpar.

e Recubrimiento pulpar, directo.

e Recubrimiento pulpar, indirecto: incluye empaste sedante.
Pulpotomia: solo cuando la terapia endodéntica no es el tratamiento definitivo.
Desbridamiento pulpar.

Terapia pulpar: se limita a dientes primarios unicamente.

Tratamiento del conducto radicular.

Segundo tratamiento del conducto radicular.

Tratamiento de obstruccién del conducto radicular; acceso sin cirugia.
Terapia endodontica incompleta; diente inoperable o fracturado.
Reparacion interna de defectos de perforaciones radiculares.
Apexificacion.

Apicectomia.

Amputacion radicular.
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INDIVIDUOS
GUARDIAN PREVENTIVE PLUS PARA FAMILIAS Y INDIVIDUOS
PROGRAMA DE BENEFICIOS

Empaste retrogrado.
Hemiseccion, incluida la extraccién radicular.
Servicios periodontales

Mantenimiento periodontal: se limita al total de dos procedimientos de profilaxis 0 mantenimientos periodontales
en cualquier periodo de doce meses. la asignacion incluye pulido, limpieza de sarro y registros periodontales.
También consulte el procedimiento de profilaxis en la seccidn Profilaxis y fluoruros en los Servicios del Grupo |.

Servicios periodontales: la asignacion incluye el plan de tratamiento, la anestesia local y la atencion posterior al
tratamiento. Se requiere documentacion de la enfermedad periodontal confirmada por radiografias y sondajes
de profundidad de la bolsa de cada diente involucrado.

Limpieza de sarro y planeacion radicular, por cuadrante: se limitan a una vez por cuadrante en cualquier
periodo de 36 meses consecutivos. Cubierto cuando hay evidencia de elaboracién de registros de bolsas y
evidencia radiografica de disminucién de la masa 6sea.

Desbridamiento de la boca completa: se limita a una vez de por vida.
Cirugia periodontal

La asignacion incluye el plan de tratamiento, la anestesia local y la atencién posquirurgica. Se requiere
documentacion de la enfermedad periodontal confirmada por radiografias y sondajes de profundidad de la
bolsa de cada diente involucrado. Se considera cuando se realiza para retener los dientes.

Gingivectomia o gingivoplastia, por diente (menos de tres dientes), una vez en cualquier periodo de 36 meses
consecutivos.

Alargamiento de la corona, tejido duro.
Gingivectomia o gingivoplastia, por cuadrante, una vez en cualquier periodo de 36 meses consecutivos.

Cirugia ésea, incluida la limpieza de sarro y la planeacion radicular, entrada y cierre del colgajo, por cuadrante,
una vez en cualquier periodo de 36 meses consecutivos.

Procedimiento de colgajo gingival, incluida la limpieza de sarro y la planeacioén radicular, por cuadrante, una vez
en cualquier periodo de 36 meses consecutivos.

Procedimiento de cuia distal o proximal, no en conjunto con una cirugia 6sea, una vez en cualquier periodo de
36 meses consecutivos.

Procedimiento de revisién quirurgica, por diente, una vez en cualquier periodo de 36 meses consecutivos.
Injertos de tejidos blandos libres o pediculados, incluido el sitio del donante.
Procedimiento de injerto de tejidos conjuntivos subepiteliales.

Regeneracién guiada de tejidos, barrera reabsorbible o barrera no reabsorbible, una vez en cualquier periodo
de 36 meses consecutivos; limitada a cuando el diente esta presente.

Injertos de reemplazo 6seo, una vez en cualquier periodo de 36 meses consecutivos, limitados a cuando el
diente esta presente.

Cirugia periodontal relacionada
Proteccién oclusal: se limita a una vez en un periodo de 12 meses consecutivos.
Extracciones quirurgicas
La asignacion incluye el plan de tratamiento, la anestesia local y la atencién posquirargica.
Extraccion quirurgica de diente brotado, que implica el colgajo del tejido y la extraccién 6sea.
Extraccion quirdrgica de raices de dientes residuales.
Extraccion quirurgica de dientes impactados.

Otros procedimientos quirtrgicos odontolégicos
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La asignacion incluye radiografias de tratamiento y de diagnostico, el plan de tratamiento, la anestesia local y la
atencién posquirurgica.

Alveoloplastia, por cuadrante.

Extraccion de exostosis, por sitio.

Incisién y drenaje de abscesos.

Frenulectomia, frenectomia, frenotomia.

Exposicién quirirgica de diente impactado o no brotado para ayudar al brote.
Escision del tejido hiperplasico.

Escisidn de encia pericoronal, por diente.

Reimplante de diente.

Servicios (de ortodoncia) del Grupo IV
Servicios de ortodoncia

Se necesita una autorizacion previa para los servicios de ortodoncia. Los servicios de ortodoncia se cubren
cuando sean necesarios debido a una maloclusién grave, disfuncional e incapacitante.

e Los registros de ortodoncia incluyen examenes, radiografias, fotografias de diagndstico, moldes de
diagnostico o radiografias cefalométricas.

e Tratamiento de ortodoncia limitado, tratamiento de ortodoncia interceptivo o tratamiento de ortodoncia
integral, incluidas la fabricacion e insercidn de todos los aparatos fijos y visitas periddicas. Tratamiento
menor para controlar habitos perjudiciales.

e Retencién de ortodoncia, incluidos todos los aparatos fijos y extraibles necesarios, y las visitas
relacionadas: se limita al aparato o aparatos inicial(es) Unicamente.

En el dia en que se coloca el aparato de ortodoncia activo por primera vez, se incurre en un cargo cubierto para
el tratamiento de ortodoncia.

Plan de tratamiento
Debemos recibir siempre un plan de tratamiento antes de que el tratamiento de ortodoncia comience.
Coémo pagamos los beneficios por los servicios de ortodoncia

A través del plan de tratamiento original de la persona cubierta, calculamos el total de beneficios que
pagaremos. Dividimos el beneficio en pagos iguales, que entregaremos durante el periodo mas corto de los
siguientes: (a) la duracién del tratamiento propuesta; o (b) dos afios.

Realizamos el pago inicial cuando se coloca por primera vez el aparato de ortodoncia. Realizamos los pagos
siguientes al final de cada periodo de tres meses subsiguiente, después de recibir una verificacion del
tratamiento en curso. Sin embargo, el tratamiento debe continuar y la persona cubierta debe permanecer bajo
la cobertura de esta pdliza.

No pagamos cargos por servicios relacionados con la ortodoncia en los que incurra una persona cubierta antes
de tener cobertura de esta pdliza. Limitamos lo que pagamos para el tratamiento de ortodoncia iniciado antes
de que la persona cubierta obtenga cobertura de esta pdliza a los cargos en los que se ha determinado que la
persona cubierta ha incurrido mientras tenia cobertura en virtud de esta pdliza. En funcion del plan de
tratamiento original, determinamos la parte de los cargos en los que la persona cubierta ha incurrido antes de
tener cobertura de esta pdliza y los deducimos de los cargos totales. Lo que pagamos se basa en los cargos
restantes. Limitamos lo que consideramos del plan de tratamiento propuesto a la duraciéon mas corta de la
propuesta para el tratamiento o a dos afios desde el dia en que el tratamiento de ortodoncia comenzo.

Los cargos con descuento negociados para los servicios de ortodoncia prestados por un proveedor preferido
incluyen lo siguiente: (a) registros y planes de tratamiento, incluidos los registros iniciales, provisorios y finales;
(b) retencion de ortodoncia, incluidos todos los aparatos fijos y extraibles necesarios y las visitas relacionadas;
y (c) tratamiento de ortodoncia limitado, interceptivo e integral, asociados con lo siguiente: (i) fabricacion e
insercion de todos los aparatos fijos; y (ii) visitas periddicas.

Existe un cargo con descuento negociado por separado para el tratamiento de ortodoncia cuya duracién supera
los 24 meses consecutivos.
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Los pagos con descuento negociados para los servicios de ortodoncia prestados por un proveedor preferido no
incluyen lo siguiente: (a) ningun cargo incremental por aparatos de ortodoncia hechos con material
transparente, ceramica, brackets linguales blancos u otro material opcional; (b) procedimientos, aparatos o
dispositivos para guiar el movimiento menor de dientes o para corregir habitos perjudiciales; (c) segundo
tratamiento de casos de ortodoncia o cambios en el tratamiento de ortodoncia necesario por cualquier tipo de
accidente; (d) reemplazo o reparacion de aparatos de ortodoncia dafiados debido a negligencia por parte del
paciente; y (e) tratamiento de ortodoncia iniciado antes de que el miembro fuera elegible para los beneficios de
ortodoncia en virtud de esta péliza.

Limitaciones
Dientes perdidos, extraidos o faltantes antes de que una persona cubierta obtenga cobertura en virtud de
esta podliza:
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 obtener la cobertura en virtud de esta pdliza. No cubrimos los
cargos por una prétesis dental que reemplace dichos dientes a menos que la prétesis 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
Las exclusiones que se enumeran a continuacion se aplican a las personas cubiertas menores de 26 anos.

No pagaremos lo siguiente:

e 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.

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

¢ Ningun procedimiento o método de tratamiento que no cumpla con los estandares de practica
odontoldgica reconocidos desde el punto de vista profesional o que se consideren de naturaleza
experimental.

e Cualquier procedimiento realizado junto con un procedimiento que no esté cubierto por esta pdliza, ni
que forme parte o esté relacionado con ella.

e Cualquier servicio prestado Unicamente con motivos estéticos. Los servicios estéticos excluidos
incluyen, sin limitacion: (1) la caracterizacion y personalizacién de una protesis dental; y (2)
odontoplastia.

e 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 dislocacién, que estén vinculadas con una afeccién médica o sean consecuencia de esta.

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

e Cualquier procedimiento, aparato, protesis dental, modalidad o procedimiento quirdrgico 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.

e Servicios educativos, que incluyen, entre otros: (1) instrucciones de higiene bucal; (2) control de sarro;
(3) asesoramiento sobre el tabaco; o (4) instruccién sobre dietas.

e Duplicacién de radiografias, cumplimentacion de formularios de reclamacion, cargos de la
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (Occupational Safety and Health Administration,
OSHA) u otros cargos de control de infecciones.
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¢ Ninguna restauracion, procedimiento, aparato o dispositivo prostético usado exclusivamente para lo
siguiente: (1) alterar la dimension vertical; (2) restaurar o mantener la oclusion; (3) tratar una afeccion
necesaria debido al desgaste o la abrasion; o (4) entablillar o estabilizar los dientes con motivos
periodontales.

e Registro o analisis de la mordida.

e Sujetadores de precision y el reemplazo de una pieza de: (1) un sujetador de precision; o (2) la
retencion magnética ni la sujecion para sobredentadura.

e Elreemplazo de un aparato o una prétesis dental perdida, faltante o robada, o la fabricacién de un
aparato o una prétesis dental de reemplazo.

o Elreemplazo de terceros molares o muelas de juicio extraidos o faltantes.

e 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 colocacién de mas
de una corona o puente por diente.

e Cualquier procedimiento endodontico, periodontal, de preparacion de diente para soporte de corona o
puente, o aparato realizado para uno o mas dientes con un pronéstico reservado, cuestionable o
deficiente.

e Protesis dentales o aparatos temporales o provisorios, excepto prétesis dentales/dentaduras postizas
parciales interinas para reemplazar dientes anteriores extraidos mientras la persona estaba asegurada
por esta poliza.

e Eluso de anestesia local.

e Tratamiento de ortodoncia que no sea necesario desde el punto de vista médico.

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

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

SERVICIOS DENTALES NO PEDIATRICOS (PARA ADULTOS)

Lista de servicios dentales no pediatricos cubiertos (para adultos)
Los servicios cubiertos por esta pdliza se mencionan en esta lista. Para recibir la cobertura, la prestacion del
servicio debe estar a cargo de un dentista o bajo su supervision directa. Y este debe constituir el tratamiento
habitual y necesario para una afeccién dental.

Servicios del Grupo | (diagndstico y atencion preventiva)
Profilaxis

Profilaxis: se limita al total de uno procedimientos de profilaxis o mantenimiento periodontal (considerado en la
seccion Servicios periodontales) en cualquier periodo de 6 meses consecutivos. La asignacion incluye
procedimientos de limpieza de sarro y pulido para eliminar el sarro coronal, la placa dentaria y las manchas.
También consulte el Mantenimiento periodontal en la seccién Servicios del Grupo |ll.

Profilaxis adicional cuando se necesita como consecuencia de una afecciéon médica (es decir, no dental):
cubierta una vez en cualquier periodo de 12 meses consecutivos, solo cuando el dentista recomienda la
profilaxis adicional y esto es resultado de una afeccién médica como lo verifica por escrito el médico de la
persona cubierta. Esto no incluye una afeccién que podria resolverse mediante una higiene bucal adecuada o
que sea consecuencia de la negligencia del paciente.

Visitas al consultorio, evaluaciones y examen

Evaluacion odontoldgica integral: se limita a una vez cada 36 meses consecutivos.
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Visitas al consultorio, evaluaciones odontolégicas, evaluaciones odontoldgicas limitadas o reevaluaciones
limitadas centradas en el problema: se limitan a un total de uno en cualquier periodo de 6 meses consecutivos.

Visita al consultorio fuera del horario de atencion o tratamiento paliativo de emergencia: se limita a un total de
una en cualquier periodo de seis meses consecutivos. Cubiertos solo cuando no se realiza ningun otro
tratamiento en la misma visita, que no sean radiografias.

Radiografias
La asignacion incluye evaluacién y diagnéstico.

Boca completa, serie completa o radiografia panoramica: uno, pero no ambos, de los siguientes
procedimientos; se limita a uno en cualquier periodo de 60 meses consecutivos.

e Serie de boca completa, de al menos 14 imagenes incluidas las de aletas de mordida.
¢ Imagen panoramica, maxilar y mandibular, con o sin radiografias de aletas de mordida.

Imagenes de aletas de mordida: se limitan a un maximo de cuatro imagenes de aletas de mordida o un
conjunto (de siete a ocho imagenes) de imagenes de aletas de mordida verticales, por visita, una vez en
cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

Imagenes periapicales o imagenes oclusales intrabucales - imagenes unicas.

Servicios del Grupo Il (basicos)
Servicios de restauracion

Varias restauraciones en una Unica superficie se consideraran una sola restauracién. El reemplazo de
restauraciones de amalgama y resina existentes solo estara cubierto si han pasado 36 meses desde que se
colocé la restauracion anterior si la Persona Cubierta tiene 19 afios o mas.

Restauraciones de amalgama: la asignacion incluye agentes adhesivos, revestimientos, bases, pulido y
anestesia local.

Restauraciones de resina: se limitan solo a dientes anteriores. La cobertura de resinas en dientes posteriores
se limita al beneficio de la amalgama correspondiente. La asignacion incluye fotopolimerizacion, grabado acido,
adhesivos, incluidos los agentes adhesivos de resina y anestesia local.

Corona de acero inoxidable prefabricada, corona de resina prefabricada y corona de compuesto a base de
resina: se limita a una vez por diente en cualquier periodo de 24 meses consecutivos. Las coronas de acero
inoxidable prefabricadas, las coronas de resina prefabricadas y las coronas de compuesto a base de resina se
consideran un procedimiento temporal o provisional cuando se realizan en un plazo de 24 meses desde una
corona permanente. Se considera que las coronas temporales y provisionales forman parte de la restauracion
permanente.

Retencion con perno, por diente: cubierta solo junto con una amalgama permanente o restauracion con
compuestos, no incluye el material de restauracion.

Servicios de diagndstico
La asignacion incluye examen y diagnéstico.

Consultas: consulta de diagnéstico con un dentista que no sea el que brinda tratamiento; se limita a una
consulta por cada especialidad odontoldgica cubierta en cualquier periodo de 12 meses consecutivos. Esta
poéliza dental cubre una consulta solo cuando no se realiza ningun otro tratamiento durante la visita, que no
sean radiografias.

Moldes de diagndstico: cuando se necesitan para preparar un plan de tratamiento para tres o mas de lo
siguiente realizado a la misma hora en mas de un arco: (1) protesis dentales, (2) coronas, (3) puentes, (4)
incrustaciones o recubrimientos.

Adhesion de tejido: la adhesion de muestras citologicas exfoliativas se considera cuando se realiza junto con
una biopsia de origen relacionado con el diente. Se considera la consulta para un laboratorio de patologia
odontoldgica si la realiza un dentista distinto del que realiza la biopsia.

Extracciones no quirurgicas
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la asignacion incluye el plan de tratamiento, la anestesia local y la atencién posterior al tratamiento.
Extraccién sin complicaciones, uno o mas dientes.
Extraccion no quirdrgica radicular de raices expuestas.

Otros servicios

Antibiéticos inyectables necesarios Unicamente para el tratamiento de una afeccién dental.

Periodos de espera para ciertos servicios
Los siguientes servicios no se consideran cargos cubiertos y no pueden utilizarse para alcanzar el deducible
durante el periodo de espera que se muestra en el Programa de beneficios:

e Servicios del Grupo Il

Exclusiones
Las exclusiones que se enumeran a continuacion se aplican a las personas cubiertas a partir de los
26 aiios.

No pagaremos lo siguiente:

e 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.

e Tratamiento necesario debido a: (1) una lesién laboral o relacionada con el trabajo; o (2) una afeccion
para la cual se pagan beneficios en virtud de la Compensacién de los Trabajadores o leyes similares.

¢ Ningun procedimiento o método de tratamiento que no cumpla con los estandares de practica
odontoldgica reconocidos desde el punto de vista profesional o que se consideren de naturaleza
experimental.

e Cualquier procedimiento realizado junto con un procedimiento que no esté cubierto por esta pdliza, ni
que forme parte o esté relacionado con ella.

e Cualquier servicio prestado Unicamente por motivos estéticos, a menos que esta pdliza proporcione
beneficios para servicios estéticos especificos. Los servicios estéticos excluidos incluyen, sin
limitacién: (1) la caracterizacion y personalizacion de una protesis dental; y (2) odontoplastia.

e 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 afeccién médica o sean consecuencia de esta.

e Cualquier procedimiento, aparato, protesis dental, modalidad o procedimiento quirirgico 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.

e Servicios educativos, que incluyen, entre otros: (1) instrucciones de higiene bucal; (2) control de sarro;
(3) asesoramiento sobre el tabaco; o (4) instruccion sobre dietas.

e Duplicacién de radiografias, cumplimentacion de formularios de reclamacion, cargos de la
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (Occupational Safety and Health Administration,
OSHA) u otros cargos de control de infecciones.

o Registro o analisis de la mordida.
e Elreemplazo de terceros molares o muelas de juicio extraidos o faltantes.

e El uso de anestesia local.

e Radiografias cefalométricas, imagenes bucales o faciales, que incluyen imagenes y fotografias
tradicionales obtenidas mediante camara intrabucal.
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e Tratamiento de ortodoncia, a menos que la disposicion sobre beneficios proporcione beneficios
especificos para el tratamiento de ortodoncia.

e Medicamentos recetados.
¢ Medicamentos desensibilizantes y resinas desensibilizantes para la superficie cervical o radicular.
e Pruebas de vitalidad pulpar o pruebas de susceptibilidad de las caries.

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

e Trasplantes odontoldgicos.

e Evaluaciones y consultas de servicios no cubiertos o evaluaciones odontolégicas detalladas y
exhaustivas.

e Cualquier servicio o procedimiento asociado con la colocacién, restauracion protésica o mantenimiento
de un implante dental y cualquier cargo incremental a otros servicios cubiertos como resultado de la
presencia de un implante dental.

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

e Las evaluaciones o tratamientos para coronas, incrustaciones, onlays, endodoncia, periodoncia,
prétesis o cirugia oral no son un beneficio cubierto por esta pdliza.

IP-DENF-SCH6-26-CT (78581_NSTD_Dental Preventive Plus_V1_062525_SPA)Pagina 15



The Guardian Life Insurance Company of America
Compafiia mutual, incorporada en 1860 por el Estado de New York
10 Hudson Yards, New York, New York 10001

Pdliza de seguro dental familiar individual

TITULAR DE LA POLIZA: Consulte su tarjeta de identificacion

NUMERO DE POLIZA: Consulte su tarjeta de identificacion

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA: La fecha de entrada en vigencia que aprobamos
ANIVERSARIOS DE LA POLIZA: El aniversario de la fecha de entrada en vigencia, todos los afios

The Guardian Life Insurance Company (“Guardian”) certifica que a Usted se le emite esta Pdliza como
Titular de la poliza para el Seguro dental descrito en esta Pdliza. Esta Poliza incluye el Programa de
beneficios para el plan. LEA ESTA POLIZA DETENIDAMENTE.

AVISO PARA EL COMPRADOR: ESTA ES UNA POLIZA DE SEGURO DENTAL DE BENEFICIO
LIMITADO. ESTA POLIZA BRINDA BENEFICIOS DENTALES SOLAMENTE. LEA ESTA POLIZA
DETENIDAMENTE.

RENOVACION A ELECCION DE LA COMPANIA

Esta Pdliza es renovable segun las condiciones y seguira vigente siempre que el Titular de la pdliza pague
las primas antes de su vencimiento o dentro del periodo de gracia, de conformidad con los términos y
condiciones de esta Pdliza.

Puede renovar esta Pdliza por un periodo adicional, se debe pagar la renovaciéon oportunamente, a menos
que le enviemos una notificacion previa de Nuestra intencién de no renovarla. Si nos negamos a renovarla,
no debemos renovar ninguna de las Pdlizas de este formulario emitidas en virtud de la misma clase en Su
estado. Al menos 60 dias antes de la fecha de vencimiento de la prima, enviaremos una notificacion escrita
de no renovacion a la ultima direccién conocida que conste en los registros. La no renovacion no afectara
ninguna reclamacion valida que se presente mientras esta Pdliza esté en vigencia.

Nos reservamos el derecho de cambiar las tarifas de esta Pdliza que se hayan emitido para personas de la
misma clase en Su estado. Si aumentamos Su prima debido a un cambio en las tarifas, le enviaremos una

notificacién escrita a la ultima direccion conocida que conste en los registros al menos 60 dias antes de la
fecha de renovacion.

DERECHO DE DIEZ DIAS A ANALIZAR LA POLIZA
Tiene derecho a devolver esta Pdliza a Guardian en un plazo de 10 dias desde su recepcion y a que se le
reembolse la prima si, luego de examinarla, no esta satisfecho con esta Pdliza por algin motivo.

Esta Pdliza se rige por las leyes del Estado/Mancomunidad de CT.

EN FE DE LO CUAL, GUARDIAN ha hecho firmar esta Pdliza en la fecha de entrada en vigencia que hemos
aprobado, que es su fecha de emision.

M ro??(
Michael Prestileo, Vicepresidente sénior
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POLIZA DE SEGURO DENTAL

Esta Pdliza dental individual, junto con el Programa de beneficios con exclusiones y limitaciones, y su
solicitud, proporcionan una descripcion completa del modo en que opera su plan dental Guardian, sus
beneficios y las restricciones y limitaciones del Plan.

ACUERDO TOTAL; CAMBIOS

Este contrato, incluidos la Pdliza, el Programa de beneficios con exclusiones y limitaciones y Su formulario
de solicitud, constituye la totalidad del contrato de seguro. Ninguno de los cambios en esta Pdliza tendra
validez hasta haber sido aprobado por un funcionario ejecutivo de la aseguradora y a menos que esta
aprobacion sea avalada en el presente o se adjunte al presente. Ningun representante tiene autoridad
para cambiar este contrato ni para renunciar a ninguna de sus disposiciones.

Si alguna disposicién de esta Pdliza se considera ilegal o invalida por algun motivo, esa decision no
afectara la validez de las demas disposiciones de esta Pdliza. Esas disposiciones restantes permaneceran
en plena vigencia, a menos que la ilegalidad o invalidez evite la ejecucién de los objetivos y propdsitos de
esta Pdliza.

TIEMPO LIMITE SOBRE CIERTAS DEFENSAS

Después de dos afios de la fecha de emisién de esta Pdliza, ninguna declaracién errénea, excepto las
declaraciones fraudulentas, realizada por el solicitante en cualquier solicitud podra utilizarse para anular la
cobertura o para denegar una reclamacioén por una pérdida incurrida o una discapacidad que comience
después de la fecha de vencimiento del periodo de dos afios.

PROHIBICION DE RESCISION

Guardian no rescindira esta Pdliza una vez que Usted esté cubierto conforme a la Pdliza, excepto si Usted
ha realizado un acto o practica que constituye fraude o tergiversa hechos materiales de manera intencional
segun prohiben los términos de esta Pdliza. Esta Pdliza no se cancelara sin que se le notifique
previamente.

NOTIFICACION SOBRE SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
Derechos:

e Guardian cumplira con todas las leyes aplicables relacionadas con la privacidad.

e Usted y Su dentista son responsables de Su tratamiento dental. Guardian no requiere ni
prohibe ningun tratamiento especifico. Solo determinados servicios especificos estan
cubiertos para obtener beneficios.

e Puede solicitar una estimacion previa al tratamiento de los beneficios por los servicios
dentales que se proporcionaran. Sin embargo, los beneficios reales se determinaran una vez
proporcionado el tratamiento.

e Puede solicitar una respuesta por escrito a Guardian sobre cualquier inquietud o reclamacion
escrita.

o Usted tiene derecho a recibir una explicacion de los beneficios en la que se describan las
determinaciones de los beneficios para Su seguro dental.

Responsabilidades:

o Usted debe pagar los cargos por los servicios prestados por el dentista. Si el dentista acepta
recibir parte del pago directamente de Guardian, Usted debe pagar la parte restante del cargo
del dentista.

o Debe cumplir con los planes de tratamiento y seguir las recomendaciones de atencién de la
salud acordadas entre Usted y el dentista.
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ELEGIBILIDAD E INSCRIPCION
Quién puede inscribirse
Usted y cualquiera de sus dependientes elegibles pueden inscribirse en este plan. Guardian define a los
dependientes elegibles como:
e Su conyuge o pareja de hecho.
e Sus hijos o nietos hasta los 26 anos a los que proporcione atencién, incluidos los hijos
adoptados, hijastros y otros hijos a los que deba proporcionar cuidado dental en virtud
de una orden judicial 0 administrativa.
e Sus hijos que no sean capaces de trabajar para obtener su propio sustento y soporte
a causa de una discapacidad del desarrollo o minusvalia fisica.

Cuando comienza la cobertura

La cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente a la fecha en que Guardian recibe el pago de Su
prima, siempre que la prima se reciba el dia veinte (20) del mes previo o antes. Consulte a Guardian si
tiene preguntas sobre el comienzo de Su cobertura.

Periodo minimo de inscripcion

Debe inscribirse por un periodo minimo de doce (12) meses. La inscripcion en esta cobertura dental
luego de Su compromiso inicial de doce (12) meses continuara automaticamente hasta que Usted
cancele la inscripcion. Si adquiere esta cobertura dental a través de un intercambio, el intercambio
determinara el periodo de inscripcion.

Cancelacion de inscripcion
La inscripcion en esta cobertura dental luego de Su compromiso inicial de doce (12) meses continuara
automaticamente hasta que Usted cancele la inscripcion.

Si cancela Su inscripcion antes del vencimiento del plazo prepago, debera pagar las tarifas mensuales
por los meses de inscripcion activa cuando se calculen los montos de reembolso.

La cancelacion de la inscripcion también puede llevarse a cabo cuando el pago de Su prima no se reciba
antes del primer (1.¢") dia del mes posterior a la fecha de vencimiento de Su factura. Consulte la
disposicion “Periodo de gracia” a continuacion para obtener mas informacion.

Pérdida de elegibilidad
Una persona cubierta perdera la elegibilidad:
o El primer dia del mes en el que Guardian no reciba el pago de la prima requerido, sujeto al
Periodo de gracia.
e Elultimo dia del mes en el que se reciba una notificacién de cancelacién voluntaria.
e El ultimo dia del mes en que ya no cumpla con los requisitos de elegibilidad.

En el caso de finalizacion del contrato, no se le proporcionaran otros beneficios y no se aplicara ninguna
de las disposiciones del Plan. Si no paga la prima hasta el ultimo mes del contrato, inclusive, la cobertura
puede cancelarse en forma retroactiva al dia previo al comienzo del periodo de gracia cuando no se
habia vencido ninguna prima.

Periodo de gracia
Su pago vence el primer (1.%") dia del mes en que recibe una factura. Si no se recibe antes del dia veinte
(20), se considera retrasado.

Se le otorgara un periodo de gracia de treinta y un (31) dias para el pago de cada prima que venza
después de la primera prima. Durante este periodo de gracia, la Pdliza permanecera en vigencia
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al derecho de Guardian de cancelarla de acuerdo con la disposicion de Cancelacién de la Pdliza). Si la
cuenta continda en mora durante mas de treinta y un (31) dias, su inscripcién se cancelara
retroactivamente al dia anterior al inicio del Periodo de gracia.

Cancelacion de la Péliza

Si no se paga la prima requerida, Su cobertura no puede cancelarse hasta pasados los treinta y un (31)
dias después del vencimiento de la prima.

Restablecimiento

Si no se pagara una renovacion de la prima dentro del Periodo de gracia, se restablecera la Pdliza
mediante una posterior aceptacién de la prima por parte de Guardian o de cualquier representante
autorizado por Guardian, sin requerir una solicitud de restablecimiento. Si Guardian o el representante
exige una solicitud de restablecimiento y emite un recibo condicional por la prima, la Péliza sera
restablecida tras la aprobacion de la solicitud en el dia 45 posterior a la fecha de dicho recibo, a menos
que Guardian le haya notificado previamente a Usted por escrito la desaprobacién de la solicitud.

La Pdliza restablecida solo cubrira la pérdida resultante de lesiones accidentales sufridas después de la
fecha de restablecimiento y la pérdida a causa de enfermedades mas de 10 dias después de esta fecha.
Usted y Guardian tendran los mismos derechos en virtud de la Péliza antes de la prima impaga, sujeto a
cualquier disposicion en relacién con el restablecimiento. Cualquier prima aceptada en relaciéon con un
restablecimiento debera aplicarse a un periodo por el que no se haya pagado la prima anteriormente,
pero no a un periodo de mas de 60 dias previo a la fecha de restablecimiento.

RESUMEN DE LOS BENEFICIOS DENTALES

El Programa de beneficios incluye los beneficios y estipula los Deducibles, los montos del coseguro, y las
exclusiones y limitaciones. Revise cuidadosamente el Programa de beneficios para comprender cuales
son los beneficios cubiertos conforme a este plan y cual es Su responsabilidad financiera. El plan dental
de Guardian cubre cuidado dental “Necesario desde el punto de vista dental”.

Este seguro dental proporciona a las personas cubiertas acceso a los dentistas que tienen un contrato
con Guardian. Los dentistas contratados han acordado limitar su cargo por un Servicio cubierto al Cargo
maximo permitido por este servicio. De conformidad con este plan, nosotros pagamos beneficios por los
servicios cubiertos prestados tanto por proveedores preferidos como por proveedores no preferidos. Por
lo general, este plan de Guardian paga un nivel mas alto de beneficios por los servicios cubiertos
proporcionados por un proveedor preferido. En cambio, suele pagar menos por los servicios cubiertos
proporcionados por un proveedor no preferido. Una persona cubierta, por lo general, tendra menos
gastos en efectivo cuando utilice un proveedor preferido.

Deducibles
Si hubiera, los montos de los Deducibles se muestran en el Programa de beneficios.

Montos del beneficio

Pagaremos los beneficios por un monto equivalente al Porcentaje cubierto, como se muestra en el
Programa de beneficios por los cargos incurridos por un Servicio cubierto, sujeto a las condiciones
estipuladas en esta Pdliza.

Proveedor preferido
Si un proveedor preferido lleva a cabo un Servicio cubierto, Guardian basara el beneficio sobre el
porcentaje cubierto del Cargo maximo permitido.
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Si un proveedor preferido presta un Servicio cubierto, Usted sera responsable de pagar lo siguiente:

. El Deducible (si correspondiera).
. Cualquier otra parte del Cargo maximo permitido por la que Guardian no pague beneficios.

Proveedor no preferido
Si un proveedor no preferido lleva a cabo un Servicio cubierto, Guardian basara el beneficio sobre el
cargo que figura en el programa de tarifas.

Los proveedores no preferidos pueden cobrar un cargo superior al que figura en el programa de
tarifas. Si un proveedor no preferido presta un Servicio cubierto, Usted sera responsable de pagar lo

siguiente:
. El Deducible.
. Cualquier otra parte del cargo por la que Guardian no pague beneficios.

Calculos previos al tratamiento

Las solicitudes de calculos previos al tratamiento no son requeridas, pero pueden presentarse a
Guardian para procedimientos mas complejos y costosos como coronas, extracciones de muelas del
juicio, puentes, protesis dentales o cirugia periodontal. Cuando Su dentista envia una solicitud de
calculos previos al tratamiento a Guardian, Usted recibira un calculo de la parte que Usted debe pagar
del costo y el monto que pagara Guardian antes de comenzar el tratamiento. Un calculo previo al
tratamiento resulta particularmente util en los siguientes casos:

. Si se le deben realizar trabajos extensos y el total de cargos excedera $300.00.
. Para asegurarse de que esté cubierto un procedimiento en particular.

. Para saber si se excederan los beneficios maximos.

. Si necesita planificar Su pago con anticipacion.

Al solicitar a Su dentista un calculo previo al tratamiento de Guardian antes de acordar recibir un
tratamiento recetado importante, recibira un célculo de manera anticipada sobre aquello que pagara el
plan dental y la diferencia que debera pagar Usted. Su dentista también puede presentar opciones de
tratamientos alternativos que reduzcan la parte que debe pagar de la factura y aun asi satisfagan sus
necesidades de cuidado dental.

Autorizaciones previas

Usted debe recibir una aprobacion de autorizacion previa para todos los servicios de ortodoncia
necesarios desde el punto de vista médico que reciba conforme a esta Pdliza. No se pagara ninguna
reclamacioén para servicios de ortodoncia necesarios desde el punto de vista médico a menos que Usted
o Su dentista obtenga una aprobacién de autorizacién previa, por escrito, de parte de Guardian antes de
recibir cualquier servicio de ortodoncia necesario desde el punto de vista meédico.

Equipo de atencidn al cliente

Proporcionamos acceso gratuito para ayudarle si tiene preguntas sobre la cobertura de beneficios, la
resolucion de problemas, o bien el cambio o la eleccién de un dentista. Puede comunicarse con el equipo
de Atencion al Cliente de lunes a viernes al (844) 561-5600, de 9:00 a.m. a 9:00 p.m., hora estandar del
este. El servicio automatizado también se proporciona después del horario de atencion para la

verificacion de elegibilidad.
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Coémo seleccionar su dentista
Cuando se inscribe en el plan de Guardian, puede recibir cuidado dental de los siguientes:

. Un proveedor preferido o
. Un proveedor no preferido

Tenga en cuenta que, al elegir dentistas contratados por Guardian, Usted disfruta de los mejores
beneficios, incluidos ahorros de gastos de bolsillo. Consulte el directorio de proveedores para
conocer una lista completa de los dentistas contratados por Guardian. O puede visitar nuestro sitio web
en dentalexchange.guardiandirect.com para ver los dentistas contratados por Guardian. Consulte a Su
dentista de Guardian para verificar que acepta Su plan.

Coémo cambiar su dentista

Puede elegir cualquier proveedor contratado por Guardian en cualquier momento. Si desea cambiar de
dentista, consulte el directorio de proveedores de Guardian para buscar dentistas en Su zona y llame
para programar una cita. También puede llamar al equipo de Atencion al Cliente al (844) 561-5600 para
obtener asistencia al elegir un dentista.

COMO PRESENTAR RECLAMACIONES

Coémo presentar reclamos para beneficios de seguro dental

Cuando reciba servicios de un proveedor preferido, este presentara el reclamo para beneficios de seguro
dental para Usted. Si necesita presentar una reclamacién Usted mismo, debe enviar la notificacién de
reclamacion y todos los recibos u otra documentacion de respaldo a Guardian, como se establece a
continuacion. Puede solicitar un formulario de reclamo al teléfono (844) 561-5600 o desde nuestro sitio
web dentalexchange.guardiandirect.com.

Notificacién de reclamo

Se debe proporcionar la notificacion escrita de la reclamacion a Guardian en el plazo de veinte (20) dias
después del evento o del comienzo de cualquier pérdida cubierta por la Péliza, o inmediatamente
después segun sea razonablemente posible. La notificacién entregada por el asegurado o el beneficiario,
0 en nombre de estos, a la aseguradora en P.O. Box 981587, El Paso, TX 79998-1587 o a cualquier
representante autorizado con la informacion suficiente para identificar al asegurado se considerara como
una notificacién para la aseguradora.

Formularios de reclamo

Tras la notificacién de una reclamacion, Guardian le proporcionara los formularios necesarios para

presentar pruebas de pérdida. Si no se le proporcionaran dichos formularios en el plazo de 15 dias

después de recibida dicha notificacién, se considerara que Usted cumplié con los requisitos de esta
Pdliza.

Prueba de pérdida

Debe proporcionar a Guardian una prueba escrita de pérdida en un plazo de noventa (90) dias
posteriores a la fecha de dicha pérdida. No presentar pruebas dentro del plazo requerido no invalidara ni
reducira ninguna reclamacion si no fuera razonablemente posible proporcionar pruebas en este plazo de
tiempo, siempre y cuando estas pruebas se proporcionen tan pronto sea razonablemente posible y que,
en ningun caso, excepto ante la ausencia de capacidad legal, sea después de un afio a partir del
momento en que se requieren las pruebas.

Tiempo de pago de reclamaciones
Si Su reclamacion es una reclamacion sin errores y es aprobada por Guardian, los beneficios se pagaran
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en un plazo de quince (15) dias luego de que recibamos debida prueba por escrito mediante un
formulario electréonico de una pérdida cubierta o en un plazo de 30 dias después de que recibamos
prueba por escrito de una pérdida cubierta, siempre y cuando se proporcione toda la informacién con la
reclamacion, incluida la documentacion de respaldo.

Tratamiento dental alternativo

Si Guardian determina que se pueden realizar otros procedimientos, servicios 0 esquemas de
tratamiento para corregir una afeccién dental, la cobertura se limitara al procedimiento menos costoso
que Nosotros determinemos que producira un resultado profesionalmente satisfactorio. A fin de tomar
una determinacion, Guardian puede solicitar al dentista radiografias y cualquier otra informacion
adecuada.

DISPOSICIONES GENERALES
Cesion de derechos

Sus derechos y beneficios conforme a esta Pdliza no pueden asignarse antes de una reclamacion de
beneficios, excepto segun lo exigido por la ley. No somos responsables de la validez de una asignacion.
Tras recibir un Servicio cubierto, Usted puede asignar beneficios de seguro dental al dentista que le
prestd este servicio. Si asigna el pago del seguro dental al dentista, Nosotros le pagaremos los
beneficios directamente al dentista. De lo contrario, le pagaremos los beneficios de seguro dental a
Usted.

Recuperaciéon de sobrepagos

Guardian tiene el derecho de recuperar cualquier monto que determine que es un sobrepago por los
servicios recibidos. Un sobrepago tiene lugar si Guardian determina que el monto total pagado por
Guardian por una reclamacién por beneficios de seguro dental es superior al total de los beneficios
adeudados conforme a esta Pdliza.

Coémo recuperamos sobrepagos
Para recuperar el sobrepago podemos realizar lo siguiente:

o Interrumpir o reducir los beneficios futuros por pagar por seguro dental conforme a esta Péliza
0 a cualquier otra Pdliza emitida a Usted por Guardian.

o Exigirle a Usted un reembolso inmediato del sobrepago.
¢ Iniciar acciones legales.

Si el sobrepago surge a partir de que le hayamos realizado un pago, podemos recuperar ese sobrepago.

Acciones legales

No se presentara ninguna demanda conforme a derecho o equidad relacionada con el pago de esta
Pdliza antes de transcurridos los sesenta (60) dias después de haber proporcionado las pruebas de
pérdida por escrito de acuerdo con los requisitos de esta Pdliza. No se presentara ninguna demanda de
este tipo luego de transcurridos tres (3) afios después de haber proporcionado las pruebas de pérdida
por escrito requeridas.
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DEFINICIONES

Estas definiciones se aplican cuando se usan los siguientes términos, a menos que se defina lo
contrario en el lugar en el que se utilicen. No todos los términos definidos se usan con su significado
habitual y algunos tienen significados que limitan su aplicacién; por lo tanto, consulte la seccion
Definiciones para comprender los términos definidos escritos con mayuscula.

Un reclamo sin errores significa un reclamo recibido por Guardian que no requiere informacion,
ajuste o modificacion adicional por parte del proveedor de servicios para que se procese y se
pague. Una reclamacién es una reclamacion sin errores si no tiene defectos o irregularidades,
incluida la falta de cualquier documentacién probatoria requerida, como radiografias e historias
clinicas, si se exigen.

Porcentaje cubierto significa:

e Para un Servicio cubierto prestado por un proveedor preferido, el porcentaje del
Cargo maximo permitido que Nosotros pagaremos por estos servicios después de
haber cumplido con el Deducible requerido.

e Para un Servicio cubierto prestado por un proveedor no preferido, el porcentaje del
cargo que figura en el programa de tarifas que Guardian pagara por estos servicios
después de haber cumplido con el Deducible requerido.

Todos los porcentajes cubiertos estan incluidos en el Programa de beneficios para cada Servicio
cubierto.

Persona cubierta es una persona para la que se ha comprado cobertura de Seguro dental siempre
y cuando esté en vigencia conforme a esta Pdliza.

Servicio cubierto hace referencia a un servicio dental usado para el tratamiento de una afeccién
dental de una Persona cubierta que:
e Searecetado o llevado a cabo por un dentista mientras el Seguro dental
proporcionado por esta pdliza esta en vigencia.

e Sea necesario desde el punto de vista dental para el tratamiento de la afeccion.
o Esté descrito en el Programa de beneficios como un Servicio cubierto.

Deducible hace referencia al monto que Usted debe pagar antes de que Guardian pague los
Servicios cubiertos.

Necesario desde el punto de vista dental hace referencia a los servicios requeridos para
prevenir, identificar, diagnosticar, tratar, rehabilitar o aliviar la afeccion odontolégica de una
persona a causa de una enfermedad dental, con el fin de lograr o mantener la salud dental
alcanzable de la persona, siempre que estos servicios:

e Cumplan con los estandares de practica dental generalmente aceptados, que son
estandares definidos y se basan en evidencia cientifica verosimil publicada en
bibliografia dental evaluada por expertos, recomendaciones de una academia de
especialidad dental, los puntos de vista de dentistas que ejercen en areas clinicas
relevantes, y cualquier otro factor relevante.

e Sean clinicamente adecuados en términos de tipo, frecuencia, tiempo, lugar, alcance y
duracién, y sean considerados efectivos para la condicion dental de la persona.

¢ No sean principalmente para la conveniencia del paciente o del dentista.

¢ No tengan un costo superior al de un servicio alternativo o secuencia de servicios que,
como minimo, produciria resultados terapéuticos o de diagnésticos equivalentes al
diagndstico o tratamiento de la afeccion odontoldgica de la persona.
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o Estén basados en una evaluacion de la persona y su afeccién odontoldgica.

No pagaremos beneficios de seguro dental para cargos generados por lo siguiente:
e Servicios que no son necesarios desde el punto de vista dental, aquellos que no
cumplen con los estandares de atencion generalmente aceptados para tratar la
condicidn dental o que consideramos que son de naturaleza experimental.

e Servicios para los que no necesitaria pagar en caso de no contar con un seguro dental.
e Servicios que son principalmente estéticos (incluidos los servicios de ortodoncia estética).

Dentista significa:
e Una persona autorizada para ejercer la odontologia en la jurisdiccion en la que se

prestan los servicios.

e Cualquier otra persona cuyos servicios, de acuerdo con las leyes vigentes, deban ser
tratados como servicios de dentista para los fines de esta Pdliza. Cada una de estas
personas debe estar autorizada en el lugar en el que se prestan los servicios y debe
actuar dentro del alcance de esa autorizacion. La persona también debe contar con
certificacion o registro, si es necesario.

Proveedor preferido hace referencia a un dentista o centro de cuidado dental que tiene un
contrato con Guardian y que tiene un acuerdo contractual con Guardian para aceptar el Cargo
maximo permitido como pago total de un servicio dental.

Cargo maximo permitido hace referencia al inferior de:
e El monto cobrado por el dentista.

e El cargo que figura en el programa de tarifas que el proveedor preferido ha acordado
aceptar como pago total.

Proveedor no preferido hace referencia a un dentista o centro de cuidado dental que no
tiene un contrato con Guardian.

Nosotros hace referencia a The Guardian Life Insurance Company (“Guardian”).

Usted o Su hacen referencia al titular asegurado de la pdliza.
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