BlueCross BlueShield of Oklahoma

BlueCare Dental” para
personas individuales
y familias

Complete su cobertura de atenciéon
médica con una dental de Blue Cross
and Blue Shield of Oklahoma.
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La atencién dental es vital para su salud BCBSOK ofrece una variedad de coberturas que se adaptan a las necesidades y al

en general. Por eso, Blue Cross and Blue presupuesto de su familia. Tenemos cuatro coberturas para familias y dos para nifos.
Shield of Oklahoma ofrece BlueCare Dental * Todas las coberturas incluyen servicios preventivos bésicos, al igual que el 100% de cobertura
y BlueCare Dental 4 Kidss™. Nuestras de la red para las coberturas BlueCare Dental TA.

* Las coberturas también incluyen otros procedimientos dentales, como intervenciones bucales,
extracciones, servicios de restauracion, etc.*

* Ofrecemos una variedad de tarifas mensuales para ajustarnos a su presupuesto. Nuestra nueva

coberturas dentales le ofrecen cobertura
para servicios preventivos como chequeos,

||mp|ez.as‘y rad|ograf!as basicas, asi como cobertura BlueCare Dental 1D presenta las tarifas mas bajas.
procedimientos que incluyen empastes, « Use el cuadro de la siguiente pagina para comparar coberturas y tarifas mensuales y encontrar
puentes y coronas. la que mas le convenga.

Llamenos al 1-866-303-2583 o péngase en contacto con un agente de seguros independiente y autorizado de

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma.

* Es posible que deba tener su cobertura durante una determinada cantidad de tiempo, o "periodo de espera", antes de que se le abonen los beneficios por algunos servicios médicos. Asegurese de consultar el folleto de su certificado de
beneficios y servicios médicos para obtener mas detalles.

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, a Division of Health Care Service Corporation,
a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association 600587.0925



Coberturas dentales

Los beneficios y servicios a continuacion muestran lo que pagara el asegurado dentro de la red.’

2026 BlueCare Dental 1A3 BIuiCI?ir;jesI:;intal BlueCare Dental 1B3 Bluicl?ir:sl?lgntal BlueCare Dental 1C | BlueCare Dental 1D
De la red

Deducible por asegurado

(el deducible familiar equivale $25 $25 $50 $50 $50 $50

a 3 veces el monto del individual)

Méximo anual $1,5004 N/A $1,000* N/A $1,0004 $1,000*

Evaluaciones diagnésticas Sin costo® Sin costo® Sin costo® 20%° 20%>° Sin costo®

Servicios preventivos Sin costo® Sin costo® Sin costo® 20%> 20%? Sin costo®

Radiografias de diagndstico Sin costo® Sin costo® Sin costo® 20%° 20%° Sin costo®

Otros servicios preventivos 20% 20% Sin costo 20% 20% Sin costo

Servicios basicos 20% 20% 40% 50% 50% 50%

Extracciones no quirtrgicas 20% 20% 40% 50% 50%¢ 50%®

Periodoncia no quirdrgica 20% 20% 40% 50% 50%¢ 50%¢

Servicios complementarios 20% 20% 40% 50% 50%¢ 50%°

Tratamientos radiculares 20% 20% 50% 50% 50%¢ Sin cobertura

Intervencién bucal 20% 20% 50% 50% 50%¢ Sin cobertura

Periodoncia quirudrgica 20%’ 20% 50%’ 50% 50%’ Sin cobertura

fnear;:fr'“ de restauracion 5097 50% 50%’ 50% 50%’ Sin cobertura

Prostodoncia 50%’ 50% 50%’ 50% 50%’ Sin cobertura

rogs'&susrg;‘l’gﬁfj gﬁ:stod oncia 50%’ 50% 50% 50% 50%’ Sin cobertura

I afios) 50% 50% 50% 509 50% 500

Gasto maximo de bolsillo $425 por 1 hijo/ $425 por 1 hijo/ $425 por 1 hijo/ $425 por 1 hijo/ $425 por 1 hijo/ $425 por 1 hijo/
$850 por 2 hijos o mas $850 por 2 hijos o mas $850 por 2 hijos 0 mas $850 por 2 hijos o mas $850 por 2 hijos 0 mas $850 por 2 hijos 0 mas

Tarifas mensuales de BlueCare Dental °

Asegurado $38.88 $40.22 $25.34 $30.29 $18.04 $15.33

T

hsegurado + 1 hijo

1. Este documento no contiene una lista completa de las exclusiones, limitaciones ni condiciones que se aplican a los beneficios y 5. Exento del pago del deducible.
servicios enumerados. Para mas informacién, consulte el folleto del certificado de beneficios y servicios médicos del asegurado. 6. Se aplica un periodo de espera de seis meses a partir de la fecha de contratacion de la cobertura antes de permitir servicios.
2. Todos los beneficios que se muestran representan la cobertura de la red. Los asegurados podrian pagar mas si reciben 7. Se aplica un periodo de espera de doce meses a partir de la fecha de contratacién de la cobertura antes de permitir servicios.
servicios fuera de la red. foi o ; =
o - . 8. Maximo ilimitado para ortodoncia médicamente necesaria para asegurados de hasta 19 afios.
3. Sielige la cobertura familiar, para BlueCare Dental 1A consulte BlueCare Dental 4 Kids 1A para conocer los detalles para los 9. Las tarifas estan suietas a cambios
derechohabientes menores de 19 afios. Si elige BlueCare Dental 1B, consulte BlueCare Dental 4 Kids 1B para conocer los . ) ) i B .
detalles para los derechohabientes menores de 19 afios. Incluye al asegurado, al conyuge y a tres hijos para este ejemplo.
4. El maximo anual no se aplica a los asegurados de hasta 19 afios.



BlueCross BlueShield of Oklahoma

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacién
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia linglistica sin costo,
llAmenos al 855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electronico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al niumero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building Portal de quejas:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsok.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
Espafiol lingliistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
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BlueCross Blueshield of Okiahoma

e EE: RERFL, BATVERANEIREES AR . FATIE S P0G = 6 R T A
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. ATTENTION : Sivous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez

a votre fournisseur.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
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Gujarati GUCGE £, 855-710-6984 (TTY: 711) UR Slet 52| 1l dAMIRL YELAL A <l et §
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ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
Ital] disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
allan Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuc fornitore.
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SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee ana’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
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. aka'anida’'wo’l ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’}” ahoot'i’igli éi t'aa jiik’'eh
Navajo héld. Kohjj’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’j’

hanidziih.
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Farsi S s 393 0 b b 50 eles (711
Polski UWAGA: Osoby mdowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
Polish pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezptatnie.

ols Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcsy.

. BHUMAHMWE: Ecin Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKUI, BaM AOCTYMHbI BecnaaTHbIe YCAYTM A3bIKOBOKW NOAAEPHKKH.
PYCCKMK CooTBETCTBYIOLW,ME BCNOMOraTeAlbHbl € CPeACTBa M YCAYIWM N0 NPefocTaB/eHno MHPOPMaLMM B
Russian AOCTYMHBbIX GOPMaTax TaKxe NpeaocTaBafatoTca becnnaTHo. MossoHKUTE No TenedoHy 855-710-6984

{TTY: 711) unn obpaTuTeck K CBOEMY NMOCTaBLMKY YCAVT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Tagalog impormasyon sa mga haa-access ha format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.
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N LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngén ngtr.
Viet Cac ho tro dich vu phiu hop dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiep can cling duoc

Viethamese cung cép mién phi. Vui long goi theo sd 855-710-6984 (Ngwei khuyet tat: 711) hodc trao déi
v&i ngwdi cung cap dich vy cla ban.
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