
Q DELTA DENTAL® 

BENEFICIOS DENTALES 
Prep arado p ara los empleados de City of Madison 

El resumen que sigue no cubre todos los detall es del p lan. Se puede encontrar mas informacion en la Descri pcion 

Resumida del Plan o manual de beneficios dentales. Dicho documento provee una exp licacion detallada de su p lan dental, 

que incluye las exclusiones o limi taciones que pud ieran exis t ir. Si ex iste alguna d iscrepancia ent re la informacion que se 

p resenta aqui y el cont rato del g rupo, regi ra el contrato del g rupo. 

•• Se aplica el monto deducible 
' Podrfan aplicarse limitaciones de edad 

Maximo anual individual 

Deducible - lndividuo / familia 

Preventivos y Diagn6stico 

Examenes, lim piezas, t ra tamientos con 
fluo ru ro, , radiograffas, mantenedores del 
espacio 

Servicios basicos y mayores 

Selladores, , tratamiento de emergencia 
para aliviar el do lor, empastaduras, 
ext racciones, y ot ras ci rug fas ora les 

Reparaciones y ajustes a puentes y 
dentaduras 

Coronas, puentes, dentaduras, implantes, 
t ra t amiento de conducto, tratamiento de 
enfermedades de las encfas 

Servicios de ortodoncia 

Copago de la cobertu ra 
Maximo vitalicio individual 
Dependientes eleg ib les para 
Ortodoncia para adultos 

CheckUp™ Plus 

EBICP 

Elegibilidad del dependiente 

Delta Dental PPO™ 

$1,000 

$25 

10 0% 

90 %** 

90 %** 

60% •• 

50% 
$1,000 
Edad 19 

No 

Sf 

Sf 

Delta Dental Premier• 

$1 ,000 

$50 

90% 

80 %** 

50 %** 

50 % •• 

50 % .. 
$1,0 00 
Edad19 

No 

Sf 

Sf 

Fuera de la red • 

$1,000 

$50 

90% 

80%** 

50%** 

50% •• 

50%** 
$1,000 
Edad l 9 

No 

Sf 

Sf 

Los dependientes estan cubiertos hasta los 26 afios 

lnd ep endientemente del proveedor que consulte, sera responsabl e por el deducible, el coseguro y los costos de los serv ic ios d e su 
plan q ue no sea n benefic ios cubi ertos por el p lan. 

' Si v isita a un proveed or que no pertenece a la red, sera responsab le por la di ferenc ia entre los cargos del proveedor y el monto 
que paga su plan de Delta Denta l. 

CheckUp'" Plus pern1i te a loo- 111scnp tos obtener servic10s clent les cle cl 1agllost1co y prevell tIvos sill que esos costos se ap l1quell 
al 111ax1mo allual 1nd1v1dual. cleJa lldo n ,as flex1bil iclacl para la atenc16 11 cle restau1·ac1ones que pocl r ia necesItaI·se mas acl elante. 

El Plan cl e Atenc ion lntegrada Basada en la Ev idenc ia (EB ICP por sus sig las en ing les) provee limp1ezas acl ic iolla les >1/0 tratam1en l os 
con flu o1·urn a 11lcl1 v1cl uos coll collcl 1c1ones mecl1 cas espec ificas que t ienen consecuencIas 01·a les 

c'.l\lecesita ayuda? Contacte a Se1v1cio al ClIente llaman clo al 800-236-37 12 o e,wie un rn ell saje a claims@deltadenta lwi.com. Mas 
informac16n en www.deltadenta lwi.com. 


