BlueCross BlueShield
of New Mexico

Esta informacion es solo un resumen de los beneficios y servicios que ofrece esta pdliza de cobertura dental. Para obtener mds informacién, consulte el
Certificado de beneficios y servicios dentales. Los deducibles, el coaseguro y la cobertura maxima por periodo de beneficios que se indican a continuacion

estdn sujetos a cambios segun las leyes aplicables.

Resumen de beneficios y servicios dentales

BlueCare Dental PPOsv

Numero de identificacion de la cobertura: DNNHM38

Lo basico del programa

Dentista con contrato Dentista sin contrato*

Cobertura maxima por periodo de beneficios

$1,000

$1,000

Deducible

Examenes diagndsticos

Examenes bucales periddicos

Examenes bucales para tratar problemas especificos
Examenes bucales completos

$50 por persona / $150 por familia

Servicios con cobertura

0%
(Exento de deducible)

$50 por persona / $150 por familia

0%
(Exento de deducible)

Servicios preventivos
Profilaxis (limpiezas)
Aplicaciones tdpicas de tratamiento con fluoruro

0%
(Exento de deducible)

0%
(Exento de deducible)

Radiografias diagndsticas
Radiografias panoramicas y de todos los dientes
Radiografias con aleta de mordida
Radiografias periapicales

0%
(Exento de deducible)

0%
(Exento de deducible)

Servicios preventivos misceldaneos
Selladores
Mantenedores de espacio

0%
(Exento de deducible)

0%
(Exento de deducible)

Servicios basicos de restauracion
Amalgamas
Restauraciones con compuesto de resina

20%

20%

Extracciones no quirurgicas
Extracciones de remanentes coronales retenidos
Extracciones por erupcion de dientes o raices expuestas

20%

20%

Servicios periodontales no quirtrgicos

Raspados periodontales y alisados radiculares
Desbridamiento total de la boca

Procesos de mantenimiento periodontal

20%

20%

Servicios adicionales
Tratamientos paliativos (de emergencia)
Sedacidn profunda / anestesia general

20%

20%

Servicios de endodoncia
Pulpotomia terapéutica y desbridamiento pulpar
Terapia de conducto radicular
Apexificaciones / recalcificaciones

20%

20%




Dentista con contrato Dentista sin contrato*

Servicios con cobertura (continuacion)

Servicios de cirugia oral
Extracciones dentales quirtrgicas
Alveoplastia y vestibuloplastia
Extirpacion de tumores odontogénicos benignos / quistes 20% 20%
Extirpacion de tejidos 6seos

Incisiones y drenaje de abscesos intrabucales

Servicios periodontales quirdrgicos

Gingivectomia o gingivoplastia y procedimientos de colgajo gingival
Alargamiento clinico de coronas

Cirugia dsea

Injertos 6seos 20% 20%
Injertos de tejido blando / aloinjertos
Procedimientos de cufia distal o proximal

Servicios de restauracion mayor
Restauraciones de corona unitaria
Reconstruccién con incrustaciones y sobreincrustaciones 50% 50%
Restauraciones de carillas labiales
Coronas colocadas sobre implantes

Servicios de prostodoncia
Dentadura completa y parcial removible
Procedimientos de reajustes / rebasados de dentaduras postizas 50% 50%
Puentes fijos
Prétesis sobre implantes

Servicios miscelaneos de restauracion y prostodoncia
Coronas prefabricadas
Recementaciones

Restauraciones de perno y mufion, retencion de pernos y coronas / puentes 50% 50%
Ajustes
Ortodoncia
Ortodoncia
Tratamientos y procedimientos diagndsticos de ortodoncia 50%
Cobertura maxima de por vida por participante $1,000
Cobertura para adultos e hijos derechohabientes hasta los 19 afios (Exento de deducible)

Los implantes dentales no tienen cobertura.

Esta es una lista de los servicios comunes disponibles a través de la red de Dentistas contratados.
La porcion del costo que le corresponda pagar al Asegurado se determinara considerando si recibe los servicios de un Dentista contratado o de
uno sin contrato.

* La cobertura de todos los servicios se basa en la Cantidad permitida, la cantidad determinada por BCBSNM como la cantidad maxima
elegible para el pago de servicios. Los Dentistas contratados no pueden facturarle los cargos que excedan las Cantidades permitidas. La
cobertura para servicios incluidos que reciba de un Dentista sin contrato tendra como base la misma Cantidad permitida, y es muy
probable que el Dentista sin contrato le facture cualquier cantidad que sobrepase la Cantidad permitida, lo cual resultara en gastos de
bolsillo mas elevados.

Esta cobertura incluye BlueCare Dental Enhanced BenefitSM. La ventaja de contar con Enhanced Benefit es el acceso a servicios dentales
adicionales, como una limpieza adicional para asegurados con ciertos problemas de salud. Para obtener mas informacion, consulte el
Certificado de beneficios y servicios dentales.

Blue Cross and Blue Shield of New Mexico, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue
Cross and Blue Shield Association

477929.0220



