Complete Florida

Sobre su plan

La buena salud comienza con una boca sana. Los examenes y las limpiezas dentales regulares pueden reducir el riesgo
de enfermedad de las encias, lo cual estd ligado a la enfermedad del corazén, la diabetes, los derrames cerebrales y
otras afecciones graves.

El plan dental Humana Complete esta disefado para las personas que desean mantener su salud oral mediante
exdamenes y limpiezas dentales regulares. El plan ofrece cobertura a su alcance para servicios preventivos, bdsicos e
importantes, como limpiezas y exdmenes de rutina, empastes, dentaduras postizas y extracciones. Usted puede reducir
los costos si selecciona uno de los mds de 270,000 consultorios odontolégicos de la red de Humana Dental PPO. Puede
visitar espanol.humana.com para encontrar un especialista participante.

Quién puede inscribirse en este plan: cualquier persona puede inscribirse en este plan.

Como funciona su plan

Deducible por ano calendario Individual Familiar

Esta es la cantidad que usted pagard de su bolsillo por $50 $150

los servicios en un ano calendario (sin deducible para (sin deducible para
servicios preventivos servicios preventivos
dentro de la red) dentro de la red)

Mdéximo anual $1,250 en el primer ano; $1,500 en el segundo ano y

Esta es la cantidad maxima que el plan pagard en un siguientes, por cada individuo participante en el plan

ano calendario

Opciones de coseqguro Cobertura dentrolared  Cobertura fuera de la red

Servicios preventivos (sin periodo de espera)

+ Exdamenes orales de rutina (limite de 2 por ano)
+ Evaluacion oral limitada (limite de 1 por ano)
+ Evaluacion oral integral (limite de 1 cada 3 afos)
+ Radiografias de mordida (1 juego de radiografias por afo
para personas cubiertas menores de 10 afos y hasta
4 radiografias por afo para personas cubiertas de 10 afios 100% sin deducible 100% después del
en adelante) deducible
+ Radiografia panoramica combinada con boca completa
(limite de 1 cada 5 anos, de 12 anos en adelante)
+ Limpiezas (limite de 2 por afno)
« Tratamiento con fluor tépico (limite de 2 por afio)
+ Selladores (limite de 1 por diente de por vida, hasta los
14 anos)

Humana.
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Complete

Opciones de coseqguro Cobertura dentro la red

Cobertura fuera de la red

Servicios bdsicos (se aplica un periodo de espera de seis
meses; los titulares de polizas que proporcionen prueba de la
cobertura previa de 12 meses estan exentos de este periodo
de espera?).

+ Cuidado médico en casos de emergencia para alivio 80% después del

del dolor
« Extracciones y remocioén de raiz
« Empastes (limite de 1 por diente, cada dos afos; el
composite solo estd cubierto para los dientes frontales?)
« Espaciadores (hasta los 14 anos, solo la colocacion inicial)
« Coronas prefabricadas de acero inoxidable

deducible

80% después del
deducible

Servicios importantes (se aplica un periodo de espera
de doce meses; los titulares de polizas que proporcionen
prueba de la cobertura previa de 12 meses estdn exentos
de este periodo de espera?).
« Endodoncia - tratamientos de conducto radicular (limite
de 1 de por vida, por diente)
« Dentaduras postizas completas (limite de 1 cada 5 afos)
+ Dentaduras postizas parciales (limite de 1 cada 5 anos)
+ Reparacion y ajustes de dentaduras postizas deducible
+ Coronas (limite de 1 por diente cada 5 anos)
« Incrustaciones e inlays (limite de 1 por diente cada 5 anos)
« Cirugia oral
+ Mantenimiento periodontal (limite de 2 por ano) - sin
periodo de espera para este servicio.
+ Alisado y raspado radicular periodontal (limite de 1 por
cuadrante cada 3 anos) - sin periodo de espera para
este servicio.

50% después del

50% después del
deducible

Los dentistas fuera de la red pueden facturarle por cargos por encima de la cantidad cubierta por su plan Humana
Dental. Para garantizar que usted no reciba cargos adicionales, visite un dentista de la red de Humana Dental PPO.
Pueden aplicarse periodos de espera y otras limitaciones; revise su poliza para ver los detalles de la cobertura.

Notas al pie

! La cobertura previa se define como un plan de seguro que ofrece cobertura y beneficios. Los planes dentales con descuento no se

consideran cobertura previa.

2 Los empastes de composite (blancos) se cubren solamente para los dientes anteriores (frontales). Se permite un beneficio alterno
de uso de empastes de composite en dientes posteriores (traseros) donde el plan cubrird el costo de un empaste de amalgama

(plata) y el afiliado es responsable del costo por encima de la cantidad cubierta.
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Limitaciones y exclusiones del plan dental

Este es un resumen de las limitaciones y las exclusiones
para este plan dental individual de Humana. Esta disefiado
para una referencia conveniente. Consulte la poéliza

para obtener una lista completa de las limitaciones y
exclusiones. A menos que se especifique lo contrario, no se
proveerd ningun beneficio por ni a cuenta de lo siguiente:

1. Cualquier gasto incurrido mientras una persona cubierta
califica para cualquier ley o decreto de compensacién laboral
o de enfermedades ocupacionales, mas allé de que haya
solicitado o no la cobertura.

2. Servicios:

a. Queson gratis o por los que una persona cubierta no
tendria que pagar si él o ella no tuviera este sequro, a
menos que los cargos se reciban del gobierno de los
Estados Unidos o cualquiera de sus agencias segun lo
exige la ley y se reembolsen a estos;

b.  Proporcionados por, o pagaderos segun, cualquier plan o
legislacion a través de cualquier gobierno o subdivision
politica (esto no incluye Medicare o Medicaid); o

c. Proporcionados por cualquier hospital, institucion o
agencia que es administrado por o que es propiedad del
gobierno de los Estados Unidos.

3. Cualquier pérdida que contribuya o haya sido causada por:

a. Guerra o cualquier acto de guerra, declarada o no (excluye
actos de terrorismo);

Participacion en disturbios;

Cometer o tratar de cometer un delito;

Participacion en una profesion u ocupacién ilegal;

Cualquier conflicto armado; o

Cualquier conflicto que involucre a las fuerzas militares de

cualquier autoridad.

4. Cualquier gasto que surja del llenado de formularios.

Incumplimiento de una cita con el proveedor.

6. Servicios que consideremos odontologia estética, a menos
que sean necesarios como resultado de unalesion accidental
provocada mientras la persona cubierta tiene coberturaen
virtud de esta poliza.

7. Cargos por:

a. Cualquier tipo de implante y todos los servicios
relacionados, incluidas las coronas o el dispositivo
protésico adherido a este;

Aditamentos de precision o semiprecision;

Sobredentaduras y cualquier tratamiento endodéntico

asociado con las sobredentaduras;

Otros aditamentos personalizados;

Imdgenes en 3D;

Servicios dentales temporales y provisionales;

Cargos separados por materiales o uso de equipos, tales

como laseres; o
h.  Cargos separados por tratamiento realizado en una

clinica, centro dental o médico que sea propiedad o bien
esté operado, patrocinado o sea mantenido por (i) el
patrono o cualquier persona cubierta; o (i) un empleado
de cualquier persona cubierta.

8. Cualquier servicio relacionado con:

a. Laalteracion de la dimension vertical de los dientes;

b. Larestauracion o el mantenimiento de la oclusion;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.

21.
22.

23.

24,
25.

c. Laferulizacion de dientes, incluidos los soportes
multiples, o cualquier servicio para estabilizar dientes
periodontalmente debilitados;

d. Lasustitucion de estructuras dentales perdidas como
resultado de abrasién, desgaste, erosion o abfraccion; o

e. Elregistro de la mordida o andlisis de la mordida.

Control de una infeccion, por ejemplo, técnicas de

esterilizacion.

Tarifas para el tratamiento hecho por otra persona que

no sea el dentista, excepto para el raspado y limpieza de

dientes, y la aplicacion topica de flior que pueda realizarse

por un higienista dental certificado. El tratamiento debe ser
realizado bajo la supervision y el asesoramiento de un dentista
conforme a las normas dentales generalmente aceptadas.

Cualquier hospital, centro quirdrgico o de tratamiento, o por los

servicios de un anestesiologo o anestesista.

Medicamentos recetados o premedicamentos, ya sean

suministrados o recetados.

Servicios que no se detallan especificamente en la seccion

“Programa de beneficios de la poliza”.

Los servicios se muestran como “No cubiertos” en la seccion

“Programa de beneficios de la poliza”.

Servicios que determinemos que:

a. Nosean elegibles para beneficios en funcién de la
revision clinica;

b.  No ofrezcan un pronostico favorable,

c.  Notengan aceptacion profesional uniforme; o

d. Seande cardcter experimental o para investigacion.

Servicios de ortodoncia.

Cualquier gasto incurrido antes de la fecha de vigencia de

cobertura de la persona cubierta o después de la fechaenla

que termina la cobertura de la persona cubierta en virtud de
esta poliza.

Servicios proporcionados por alguien que generalmente

viva en la casa de la persona cubierta o que es miembro de

la familia.

Cargos que excedan el limite de reembolso por el servicio.

Anestesia local, irrigacion, oxido nitrico, bases, recubrimiento

pulpar, servicios dentales temporales, modelos de estudio,

planes de tratamiento o preparacion del tejido asociado con la
impresion o colocacion de una restauracion cuando se cobra
como un servicio separado. Estos servicios se consideran parte
integral del servicio dental completo.

Reparacion o reemplazo de aparatos de ortodoncia.

Cualquier tratamiento quirdrgico o no quirdrgico para

cualquier problema en la articulacién de la mandibula, incluido

cualquier trastorno de la articulacion temporomandibular,
craneomaxilar, trastorno craneomandibular u otras afecciones
de la articulacion que une los huesos de la mandibula con el
créneo; o el tratamiento de los musculos faciales que se usan
en las funciones de expresion y masticacion, para sintomas
como dolores de cabeza.

Extraccion electiva de dientes impactados sin patologia

asociada.

Servicio de cirugia ortogndtica.

Servicios que generalmente se consideran medicos o estan

cubiertos por un plan médico.
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Limitaciones y exclusiones del plan dental

26. Servicios de destruccion de lesiones por cualquier método. 30. Cualquier gasto aparte por cuidado pre y posoperatorio.
27. Servicios de trasplante dental. 31. Reemplazo de restauraciones (empastes) colocadas hace
28. Servicios de extraccion de un cuerpo extrafio en el tejido o menos de dos anos.
huesos de la cavidad oral. 32. No cubriremos el reemplazo de ninguna restauracion
29. Servicios para la reconstruccién de defectos quirdirgicos, importante, protesis o aparato duplicado, perdido, robado,
traumdticos o congénitos de los huesos faciales, a menos que dafado o mal colocado.

estén relacionados con cuestiones dentales.

Asegurado por Humana Insurance Company
Las solicitudes estan sujetas a aprobacion. Pueden aplicarse periodos de espera; se aplican exclusiones y limitaciones.

Este documento contiene un resumen general de los beneficios, limitaciones y exclusiones. Revise la poliza para ver
los términos y condiciones que aplican. Si hubiera alguna discrepancia con la informacion dada en este documento,
prevalecerdn los términos y condiciones de la péliza. Para obtener mas informacion, visite espanol.humana.com

0 comuniquese con su agente de ventas.

Numero de poliza: FL-71145, et al.

Humana.
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Servicios de intérpretes de diferentes idiomas

Espaiiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
lingliistica. Llame al nimero que figura en su tarjeta de identificacion (TTY: 711).

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call the number on your ID card (TTY: 711).

¥R (Chinese): 1R | MIREERLEF O EAURERSESEIRS FREGEF ENEEFE (TTY | 711) -

Ti€ng Viét (Vietnamese): CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho trg ngdn ngit mién phi danh
cho ban. Goi sé dién thoai ghi trén thé ID ca quy vi (TTY: 711).

¢t=10] (Korean): 2| : St 0{E AIESIA| = 2R, 0| X[ MH|AE RE2 0|24 4= JSLICH. ID 7tE0 X Y=
WS 2 Mstel FHAQ (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog — Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tawagan ang numero na nasa iyong ID card (TTY: 711).

Pycckuia (Russian): BHUMAHWE: Ecnv Bbl rOBOPUTE HA PYCCKOM A3bIKE, TO BaM A0OCTYyrNHbI 6becniaTHble
ycnyrn nepesoaa. Habepute Homep, yKa3aHHbIN Ha Ballelr KapToyKe-ya0CcToBepeHnm (Tenetann: 711).

Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele nimewo ki sou kat idantite manm ou (TTY: 711).

Frangais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le numéro figurant sur votre carte de membre (ATS : 711).

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej.
Prosze zadzwoni¢ pod numer podany na karcie identyfikacyjnej (TTY: 711).

Portugués (Portuguese): ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos,
gratis. Ligue para o numero presente em seu cartdao de identificagao (TTY: 711).

Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero che appare sulla tessera identificativa (TTY: 711).

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Wahlen Sie die Nummer, die sich auf Ihrer Versicherungskarte
befindet (TTY: 711).

B&EE (Japanese): A EEIE | HAEZE NS HE. BHOEBXZREZCFAWVLEITET, BFHEDID
A—RICEBEINTULWEIEREES EFTIELLTIV(TTY - 711),

s« y\8 (Farsi):
Al e palyd b ol (Boly Sysay SUY OMgud (S o0 9S28S uyd Ly @y Sianod
(TTY: 711) .&{).& aelad (U sl Oy8 oy als oylads b
Diné Bizaad (Navajo): Dii baa akd ninizin: Dii saad bee yanitti'‘go Diné Bizaad, saad bee
akd’anida’awo’déé’, t'aa jiik'eh, éi na hold, namboo ninaaltsoos yézhi, bee néé ho'ddlzin bikaad'igii
bee hélne’ (TTY: 711).
4wy 32l (Arabic):
Ailgll @83 Lol oy lxally el 38195 &y glll Bacluwll Oloas 18 dQl jS3I Gased wuS 13] 1db gla
(711 ;081 g @l ilay @8y) by dolsdl dygg)l dBlay e 39> gall
GCHJR2TSP



