) oebb

Planes dentales

Comparacion de beneficios para 2026-27

$173.86

O DELTA DENTAL

Delta Dental of Oregon & Alaska

Cost per month:

Servicios dentales Plan Premier 1'

Red Delta Dental Premier

$153.56

O DELTA DENTAL

Delta Dental of Oregon & Alaska

Plan Premier 5!

Delta Dental Premier

$110.82

Delta Dental of Oregon & Alaska

Plan Premier 6

Delta Dental Premier

$150.70

& DELTA DENTAL

Delta Dental of Oregon & Alaska

PPO exclusivo -
Plan de incentivo'

Plan de red limitada
PPO de Delta Dental?

$110.56

O DELTA DENTAL

Delta Dental of Oregon & Alaska

Plan PPO
exclusivo

Plan de red limitada
PPO de Delta Dental?

not applicable

KAISER
PERMANENTE.

[ ]

Kaiser
Plan dental

de red limita¥la
Celtros de Kaifer

$127.79

M, yars
= = Willamette
e Dental

Willamette
Plan dental

Plan de red limitada
Centros dentales
de Willamette?

Copago por visitas a consultorios dentales No se aplica No se aplica No se aplica No se aplica No se aplica $20°
Beneficio maximo $2,2004 $1,7004 $1,200 $2,3004 $1,5004 No se aplica
Deducible $50 $50 $50 $50 $50 No%e apfica No se aplica
Servicios preventivos y de diagnéstico: se exime el deducible para servicios preventivos y de diagndéstico en los planes Delta Dental®
Examenes bucales, radiografias, o o 0 o
limpiezas (profilaxis), tratamientos con 70 /S +10 % cada 70 /S +10% cada 100 %* 100 %° 100 %° 100808 100 %
. . ano del plan® ano del plan®
fluor y mantenedores de espacio A
Servicios de restauracion
Empastes de rutina,.inCtustaciones 70 % + 10 %' cada 70 % + 10 %' cada o/1 70 % + 10 %' cada o/ ) 0/3
y coronas de acero inoxidable afio del plan afio del plan 80 % afio del plan 90 % ’ 100 %
Extraccién simple
0] [0) [0) 0) (0) 0,
Extracciones dentales simples 0 /°~ +10% cada 0 /°~+ 10 % cada 80 % 0 /°~+ 10 % cada 90 % 100 %3 100 %*
ano del plan afno del plan ano del plan
Cirugia bucal
i irt] i 0] [0) [0) (0] [0) 0,
.Extracmon.es d,en"tales quwurglf:,as, que 70 /ci + 10 % cada 70 /o~+ 10 % cada 80 % 70 /o~+ 10 % cada 90 % {50 de copago? $50 de copago?®
incluyen diagndstico y evaluacion ano del plan afno del plan ano del plan
Periodoncia
Diagnéstico, evaluacion y tratamiento de o o 0 o o 0
enfermedades de las encias, que incluyen 0 /°~ +10 % cada 70 /°~+ 10 % cada 80 % 70 /°~+ 10 % cada 90 % 100 %3 100 %*
D i . ano del plan afno del plan ano del plan
eliminacidn del sarro y alisado radicular
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Planes dentales — continuacion

Cost per month: $173.86 $153.56 $110.82 $150.70 $110.56 Not applicable $127.79
o W cxre
_ @‘"”é PERMANENTE. Al Dental

Delta Dental of Oregon & Alaska Delta Dental of Oregon & Alaska Delta Dental of Oregon & Alaska Delta Dental of Oregon & Alaska Delta Dental of Oregon & Alaska

Plan PPO
exclusivo

WVHIET G
Plan dental

Kaiser
Plan dental

PPO exclusivo -

Plan Premier ) .
a SIErE Plan de incentivo'

Servicios dentales Plan Premier 1' Plan Premier 5'

Endodoncia

Tratamiento de conducto y terapia relacionada,
que incluye diagndstico y evaluacién

Servicios de restauracion mayor

Coronas de oro o porcelana e

70 % + 10 % cada
ano del plan

70 % + 10 % cada

70 % + 10 % cada

ano del plan

80 %

70 % + 10 % cada
ano del plan

70 % + 10 % cada

90 %

$3

$50 de copago®

Otros servicios cubiertos

Protectores oclusales (protectores
dentales para dormir)

ano del plan

50 % hasta $250
maximo, una vez

50 % hasta $250
maximo, una vez

50 % hasta $250
maximo, una vez

ano del plan

50 % hasta $250
maximo, una vez

50 % hasta $250
maximo, una vez

. . “ ” ~ 70 % 50 % - 80 % $250 de copago®®
incrustaciones “onlay ano del plan ano del plan
Cirugia de implantes
[0) [0) (0) [0)
Implantes 70 % + 10 % cada 50 % 50 % 70 % + 10 % cada 80 % de hasta $1,500

maximo por afo
calendario®

100 % una vez
cada 2 anos

cada 5 anos cada 5 afnos cada 5 afnos cada 5 anos cada 5 anos
Protectores bucales atléticos 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % $100 de copago®
Oxido nitroso 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % $15 de copago®
Servicios de protesis fijas y removibles
i (0] [0) 0) 0,
Dent.aduras post!zgs completas o 70 /0~+ 10 % cada 50 % 50 % 70 /o~+ 10 % cada 80 % $100 de copago® $100 de copago®®
parciales, recubrimientos, rebasados ano del plan ano del plan
0] [0) 0) 0,
Retenedores del puente y ponticos 70 /°~ +10% cada 50 % 50 % 70 /°~ +10% cada 80 % $250 de copago® $250 de copago®®
ano del plan ano del plan
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Planes dentales — continuacion

$173.86

Delta Dental of Oregon & Alaska

$153.56

& DELTA DENTAL

Delta Dental of Oregon & Alaska

Cost per month:

Servicios dentales Plan Premier 1' Plan Premier 5'

Ortodoncia

$110.82 $150.70 $110.56 Not Applicable $127.79
& DELTA DENTAL m & aiser S Willamette
_ \\\w,,é PERMANENTE. ae Dental

Delta Dental of Oregon & Alaska Delta Dental of Oregon & Alaska Delta Dental of Oregon & Alaska

Willamette
Plan dental

Laiser
Plan J:ntal

Plan PPO
exclusivo

PPO exclusivo -
Plan de incentivo'

Plan Premier 6

80 % hasta $1,800
maximo de por vida

80 % hasta $1,800

Tratamiento de ortodoncia .. .
maximo de por vida

Sin cobertura
de ortodoncia
en este plan

80 % hasta $1,800
maximo de por vida

$2,500 de copago
+ $20 por visita

80 % hasta $1,800 $#7500 de copadg
maximo de por vida + $20 por visita

1 Bajo los planes dentales de Delta Dental 1 y 5, PPO exclusivo — Plan de incentivos de Delta
Dental, los beneficios empiezan al 70 % el primer afio del plan, luego van aumentando
en un 10 % cada afo plan (hasta un 100 % como maximo) siempre que la persona haya
ido a ver al dentista, por lo menos, una vez en el transcurso del afio plan anterior.

2 Los servicios prestados por proveedores fuera de la red limitada no estan cubiertos, salvo en
caso de urgencia dental. Si tiene una urgencia dental fuera de nuestra area de servicio, puede
acudir al consultorio dental mas cercano. El afiliado paga la parte del costo que normalmente se
aplica a los servicios de atencion dental que no son de urgencia, mas los importes que excedan
las tarifas habituales y acostumbradas para las reclamaciones que reunan los requisitos.

3 El copago de la visita al consultorio se aplica para cada visita,
ademas de cualquier copago del plan para los servicios.

4 La atencion preventiva y ortodéntica no se cuentan como parte de este monto maximo.

5 Las protesis apoyadas por implantes dentales (coronas, puentes y dentaduras
postizas) no estan cubiertas por el plan de Willamette Dental.

6 Los servicios preventivos no se acumularan para el maximo de beneficios del plan.

Este documento es para fines comparativos iunicamente. No describe totalmente los beneficios
de cada plan. Para obtener mas informacion, consulte los documentos del plan. Si existe algun
conflicto entre esta comparacion y los documentos del plan, prevaleceran los documentos del plan.
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