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Red: PDP Plus
El Programa de Dentista Preferido se diseñó para ayudarlo a obtener el cuidado dental que necesita y a disminuir los costos. Usted recibe beneficios para una amplia gama de servicios con cobertura, tanto dentro como fuera de la red. El objetivo es dar protección rentable para que tenga una sonrisa más saludable y esté más sano.

	
	Dentro de la red
	Fuera de la red1

	Plan de mayor cobertura

	Tipo de cobertura:
	Red personalizada
% de tarifa negociada2
	Fuera de la red1
% de R&C tarifa4

	Tipo A: Preventivo
	100%
	100%

	Tipo B: Restauración básica
	80%
	80%

	Tipo C: Restauración de importancia
	50%
	50%



	Tipo D: Ortodoncia
	50%
	50%



	

	Deducible3

	Individual
	$50
	$50



	Familiar
	$150
	$150



	

	Beneficio anual máximo:

	Por individuo
	$1250
	$1250



	

	Monto máximo de por vida para ortodoncia
	La ortodoncia se aplica solo a los niños
Niños de hasta 19 años

	
	$1000 por persona
	$1000 por persona



	Edad del dependiente:
	Elegible para beneficios hasta el día en que cumple 26 años.



	Plan de menor cobertura

	Tipo de cobertura:
	Dentro de la red
% de tarifa negociada2
	Fuera de la red1
% de R&C Tarifa4

	Tipo A: Preventivo
	80%
	80%

	Tipo B: Restauración básica
	50%
	50%

	Tipo C: Restauración de importancia
	50%
	50%



	Tipo D: Ortodoncia
	50%
	50%



	

	Deducible3

	Individual
	$50
	$50



	Familiar
	$150
	$150



	

	Beneficio anual máximo:

	Por individuo
	$1250
	$1250



	

	Monto máximo de por vida para ortodoncia
	La ortodoncia se aplica solo a los niños
Niños de hasta 19 años

	
	$1000 por persona
	$1000 por persona



	Edad del dependiente:
	Elegible para beneficios hasta el día en que cumple 26 años.



	



	1 	“Beneficios dentro de la red” se refiere a los beneficios proporcionados por este plan de servicios dentales cubiertos proporcionados por un dentista participante. “Beneficios fuera de la red” se refiere a los beneficios incluidos en este plan para los servicios dentales cubiertos proporcionados por un dentista que no sea participante. La atención de un dentista fuera de la red puede costarle más que la de un dentista dentro de la red.
2.	Tarifas negociadas se refieren a las tarifas que los dentistas participantes han acordado como pago total por los servicios cubiertos, sujeto a cualquier copago, deducible, costo compartido y límite máximo de beneficios. Las tarifas negociadas están sujetas a cambios.



	Plan de mayor cobertura

	3.	Se aplica solo a los servicios de tipo B y C.

	4.	Los beneficios fuera de la red se pagan por servicios proporcionados por un dentista que no participa en el programa. El cargo habitual y razonable (Reasonable and Customary, R&C) se basa en la menor de las siguientes opciones
·	el cargo real del dentista (el 'Cargo Real'); 
·	el cargo usual del dentista por los mismos servicios o servicios similares (el 'Cargo Usual'); o
·	el cargo habitual de la mayoría de los dentistas en la misma área geográfica por los mismos servicios o servicios similares según lo determinado por MetLife (el 'Cargo Habitual'). Para su plan, el Cargo Habitual se basa en el percentil  90th.Los servicios deben ser necesarios según las normas de práctica dental generalmente aceptadas.

	Plan de menor cobertura

	3.	Se aplica solo a los servicios de tipo B y C.

	4.	Los beneficios fuera de la red se pagan por servicios proporcionados por un dentista que no participa en el programa. El cargo habitual y razonable (Reasonable and Customary, R&C) se basa en la menor de las siguientes opciones
·	el cargo real del dentista (el 'Cargo Real'); 
·	el cargo usual del dentista por los mismos servicios o servicios similares (el 'Cargo Usual'); o
·	el cargo habitual de la mayoría de los dentistas en la misma área geográfica por los mismos servicios o servicios similares según lo determinado por MetLife (el 'Cargo Habitual'). Para su plan, el Cargo Habitual se basa en el percentil  90th.Los servicios deben ser necesarios según las normas de práctica dental generalmente aceptadas.
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Comprenda su plan de beneficios dentale

[bookmark: OLE_LINK25]El Programa Dentista Preferido está diseñado para proporcionarle la cobertura dental que necesita con las características que desea, como la libertad de consultar al dentista que elija, dentro o fuera de la red.

[bookmark: OLE_LINK81]Si le prestan servicios dentro de la red, usted es responsable de todos los deducibles aplicables, costos compartidos aplicables, los cargos negociados después de alcanzar los beneficios máximos y los costos por servicios no cubiertos.  Si le prestan servicios fuera de la red, es responsable de todos los deducibles aplicables, costos compartidos aplicables, los cargos que exceden los beneficios máximos, los cargos que exceden los montos de las listas de tarifas negociadas o el cargo R&C y los cargos por servicios no cubiertos.


	
·	Los beneficios del plan para los servicios de la red se basan en el porcentaje de la tarifa negociada, es decir, la tarifa que los dentistas participantes aceptaron como pago total.
·	Los beneficios del plan para los servicios fuera de la red se basan en el porcentaje de los cargos habituales y razonables (R&C). Si elige un dentista que no participa en la red, sus gastos de desembolso pueden ser superiores, ya que será responsable del pago de cualquier diferencia entre el cargo del dentista y el pago de su plan por el servicio aprobado.

	
	Aproveche las posibilidades del acceso
directo en línea con MyBenefits.

·	Verifique el estado de sus reclamos.
·	Localice un dentista participante del PDP.
·	Acceda a la Biblioteca de la Salud Bucal de
   Metlife.
·	Elija ver la Explicación de sus Beneficios en
   línea.
Si aún no está registrado, simplemente
ingrese a www.metlife.com/mybenefits y
siga las sencillas instrucciones para el
registro.
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	INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE LAS TARIFAS



	Plan de mayor cobertura
	Plan de menor cobertura

	Pago de las primas mensuales
	Pago de las primas mensuales

	Empleado
	$33.56
	Empleado
	$19.92

	Empleado + 1 dependiente
	$62.96
	Empleado + 1 dependiente
	$36.76

	Empleado + 2 o más dependientes
	$107.04
	Empleado + 2 o más dependientes
	$63.00




Cancelación/extinción de los beneficios:
La cobertura se brinda conforme a una póliza de seguro colectiva (formulario de póliza GPN99) emitida por Metropolitan Life Insurance Company. Las tasas están vigentes por un año a partir de la fecha de vigencia de su plan, sujetas a los términos de la póliza colectiva. Una vez que se emite la cobertura, los términos de la póliza colectiva le permiten a Metropolitan Life Insurance Company cambiar las tarifas durante el año en ciertas circunstancias. La cobertura se extingue cuando cesa su empleo de tiempo completo, cuando cesan sus contribuciones dentales o cuando el titular de la póliza cancela la póliza colectiva. La póliza colectiva también puede extinguirse si no se reúnen los requisitos para participar o en la fecha de defunción del empleado, si el titular de la póliza no cumple con alguna obligación estipulada en la póliza, o a criterio de MetLife. La cobertura del dependiente se extingue cuando éste deja de ser un dependiente. Existe un límite de 30 días para los siguientes servicios que estén en curso: finalización de una prótesis, una corona o un tratamiento de conducto luego de la extinción individual de la cobertura.

	INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE LA INSCRIPCIÓN




Solo puede inscribirse para recibir los beneficios de gastos dentales dentro de los 31 días posteriores a la fecha de elegibilidad de beneficios personales o si cuenta con un evento calificador, o durante el período de inscripción anual abierta del plan.

Evento calificador: Solicitud de cobertura o cambio en la cobertura en virtud de un evento calificador.
En caso de que exista un evento calificador, usted puede solicitar o cambiar su cobertura de beneficios personales de gastos dentales, solo antes de transcurridos 31 días posteriores al evento calificador. Dicha solicitud no tendrá carácter de solicitud atrasada. Salvo en caso de matrimonio o nacimiento o adopción de un menor, usted debe presentarnos evidencia de cobertura dental anterior según el plan de su cónyuge si solicita cobertura en virtud de este Plan debido a la pérdida de una cobertura dental previa. Si presenta una solicitud de cobertura de beneficios personales de gastos dentales o una solicitud para realizar cambios en los beneficios personales de gastos dentales antes de transcurridos treinta y un días posteriores al evento calificador, los beneficios personales de gastos dentales o los cambios entrarán en vigencia el primer día del mes siguiente a la fecha de su solicitud, sujeto al requisito de trabajar en forma activa, y siempre y cuando ese cambio de la cobertura sea coherente con su nuevo estado familiar.
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Metropolitan Life Insurance Company, New York, NY 10166
PEANUTS ©United Feature Syndicate, Inc.	L0313315140[exp0814][All States]
Servicios con cobertura seleccionados y límites de frecuencia*

Plan de mayor cobertura
	Tipo A: Prevención
	Cuántos/Con qué frecuencia:

	Exámenes bucales
	2 en 12 meses



	Radiografías de boca completa
	1 en 5 años



	Radiografías Bitewing o aleta de mordida (Adultos/Niños)
	2 en 12 meses



	Profilaxis: Limpiezas
	2 en 12 meses



	Aplicaciones tópicas de flúor
	1 en 12 meses: Niños hasta 14 años



	Selladores
	1 en 60 meses: Niños hasta 14 años


 
	Mantenedores de espacio
	1 de por vida por diente área: Niños hasta la edad de 14



	
	



	Tipo B: Restauración básica
	Cuántos/Con qué frecuencia:

	Amalgamas y empastes compuestos
	1 en 24 meses.



	Cirugía bucal (extracciones simples)
	



	Tratamiento paliativo de emergencia
	



	
	



	Tipo C: Restauración de importancia
	Cuántos/Con qué frecuencia:

	Coronas/incrustaciones/incrustaciones externas
	1 por diente en 10 años



	Coronas prefabricadas
	1 por diente en 10 años



	Reparaciones
	1 en 12 meses



	Tratamiento de conducto de endodoncia
	1 por diente de por vida



	Cirugía periodontal
	1 en 36 mesespor cuadrante



	Raspado y alisado radicular periodontal
	1 en 24 meses por cuadrante



	Mantenimiento periodontal
	2 en 1 año, incluye 2 limpiezas



	Cirugía bucal (extracciones quirúrgicas)
	



	Otras cirugías bucales
	



	Puentes
	1 en 10 años



	Prótesis
	1 en10 años



	Anestesia general
	



	Consultas
	1 en 12 meses



	Servicios de implantes
	1 servicio por diente en 10 años - 1 reparación cada 10 años



	
	



	Tipo D: Ortodoncia
	

	·	Hijos dependientes de hasta 19 años. Las limitaciones de la edad pueden variar de un estado a otro. Para obtener más información, consulte la descripción del Plan. En caso de que exista un conflicto con este resumen, tendrán prioridad los términos del certificado.
·	Todos los procedimientos dentales realizados en conexión con el tratamiento de ortodoncia son pagaderos como Ortodoncia.
·	Los beneficios para la colocación inicial no deben exceder el 20 % del Beneficio máximo de por vida para Ortodoncia. Las consultas de seguimiento periódicas se pagan mensualmente durante el curso programado del tratamiento de ortodoncia. Los gastos permitidos para la colocación inicial, las consultas de seguimiento periódicas y los procedimientos realizados en relación con el tratamiento de ortodoncia están todos sujetos al nivel de coseguro de Ortodoncia y al monto máximo del beneficio de por vida según se define en el Resumen del plan.
·	Los beneficios de ortodoncia finalizan en el momento de la cancelación de la cobertura.




*Beneficios alternativos: ante un problema dental para el que existan dos o más tratamientos profesionalmente aceptables, el reembolso se calculará de acuerdo con la alternativa de tratamiento menos costosa. Si usted y su dentista acordaron un tratamiento más costoso que el tratamiento en el que se basa su plan de beneficios, usted será responsable por cualquier pago adicional.  Para evitar cualquier malentendido, le sugerimos hablar sobre las opciones de tratamiento con su dentista antes de la prestación del servicio, y obtener una estimación de los beneficios previa al tratamiento, antes de recibir ciertos servicios de alto costo tales como coronas, puentes o prótesis. Usted y su dentista recibirán una Explicación de los beneficios (Explanation of Benefits, EOB) en la que se indicarán los servicios brindados, el reembolso de su plan por esos servicios y el monto que deberá desembolsar de su bolsillo. Los pagos reales pueden variar con respecto a la estimación previa al tratamiento según los límites máximos anuales, los límites de frecuencia del plan, los deducibles y otros límites aplicables al momento del pago.

Las categorías de servicios y limitaciones del plan que se indican arriba representan una descripción general de su Plan de Beneficios. Este documento presenta muchos servicios dentro de cada categoría, pero no es una descripción completa del Plan. Para obtener más información, consulte la descripción del Plan. En caso de que exista un conflicto con este resumen, tendrán prioridad los términos del certificado.

Como la mayoría de pólizas de seguro dental colectivo, las pólizas colectivas de MetLife contienen ciertas exclusiones, limitaciones y períodos de espera y términos para mantenerlas vigentes. El certificado de seguro establece todos los términos y provisiones del plan incluyendo todas las exclusiones y limitaciones.
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Servicios con cobertura seleccionados y límites de frecuencia*

Plan de menor cobertura
	Tipo A: Prevención
	Cuántos/Con qué frecuencia:

	Exámenes bucales
	2 en 12 meses



	Radiografías de boca completa
	1 en 5 años



	Radiografías Bitewing o aleta de mordida (Adultos/Niños)
	2 en 12 meses



	Profilaxis: Limpiezas
	2 en 12 meses



	Aplicaciones tópicas de flúor
	1 en 12 meses: Niños hasta 14 años



	Selladores
	1 en 60 meses: Niños hasta 14 años


 
	Mantenedores de espacio
	1 de por vida por diente área: Niños hasta la edad de 14



	
	



	Tipo B: Restauración básica
	Cuántos/Con qué frecuencia:

	Amalgamas y empastes compuestos
	1 en 24 meses.



	Cirugía bucal (extracciones simples)
	



	Tratamiento paliativo de emergencia
	



	
	



	Tipo C: Restauración de importancia
	Cuántos/Con qué frecuencia:

	Coronas/incrustaciones/incrustaciones externas
	1 por diente en 10 años



	Coronas prefabricadas
	1 por diente en 10 años



	Reparaciones
	1 en 12 meses



	Tratamiento de conducto de endodoncia
	1 por diente de por vida



	Cirugía periodontal
	1 en 36 mesespor cuadrante



	Raspado y alisado radicular periodontal
	1 en 24 meses por cuadrante



	Mantenimiento periodontal
	2 en 1 año, incluye 2 limpiezas



	Cirugía bucal (extracciones quirúrgicas)
	



	Otras cirugías bucales
	



	Puentes
	1 en 10 años



	Prótesis
	1 en10 años



	Anestesia general
	



	Consultas
	1 en 12 meses



	Servicios de implantes
	1 servicio por diente en 10 años - 1 reparación cada 10 años



	
	



	Tipo D: Ortodoncia
	

	·	Hijos dependientes de hasta 19 años. Las limitaciones de la edad pueden variar de un estado a otro. Para obtener más información, consulte la descripción del Plan. En caso de que exista un conflicto con este resumen, tendrán prioridad los términos del certificado.
·	Todos los procedimientos dentales realizados en conexión con el tratamiento de ortodoncia son pagaderos como Ortodoncia.
·	Los beneficios para la colocación inicial no deben exceder el 20 % del Beneficio máximo de por vida para Ortodoncia. Las consultas de seguimiento periódicas se pagan mensualmente durante el curso programado del tratamiento de ortodoncia. Los gastos permitidos para la colocación inicial, las consultas de seguimiento periódicas y los procedimientos realizados en relación con el tratamiento de ortodoncia están todos sujetos al nivel de coseguro de Ortodoncia y al monto máximo del beneficio de por vida según se define en el Resumen del plan.
·	Los beneficios de ortodoncia finalizan en el momento de la cancelación de la cobertura.




*Beneficios alternativos: ante un problema dental para el que existan dos o más tratamientos profesionalmente aceptables, el reembolso se calculará de acuerdo con la alternativa de tratamiento menos costosa. Si usted y su dentista acordaron un tratamiento más costoso que el tratamiento en el que se basa su plan de beneficios, usted será responsable por cualquier pago adicional.  Para evitar cualquier malentendido, le sugerimos hablar sobre las opciones de tratamiento con su dentista antes de la prestación del servicio, y obtener una estimación de los beneficios previa al tratamiento, antes de recibir ciertos servicios de alto costo tales como coronas, puentes o prótesis. Usted y su dentista recibirán una Explicación de los beneficios (Explanation of Benefits, EOB) en la que se indicarán los servicios brindados, el reembolso de su plan por esos servicios y el monto que deberá desembolsar de su bolsillo. Los pagos reales pueden variar con respecto a la estimación previa al tratamiento según los límites máximos anuales, los límites de frecuencia del plan, los deducibles y otros límites aplicables al momento del pago.

Las categorías de servicios y limitaciones del plan que se indican arriba representan una descripción general de su Plan de Beneficios. Este documento presenta muchos servicios dentro de cada categoría, pero no es una descripción completa del Plan. Para obtener más información, consulte la descripción del Plan. En caso de que exista un conflicto con este resumen, tendrán prioridad los términos del certificado.

Como la mayoría de pólizas de seguro dental colectivo, las pólizas colectivas de MetLife contienen ciertas exclusiones, limitaciones y períodos de espera y términos para mantenerlas vigentes. El certificado de seguro establece todos los términos y provisiones del plan incluyendo todas las exclusiones y limitaciones.
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No pagaremos beneficios de Seguro Dental por cargos incurridos por lo siguiente:

1.	Servicios que no son dentalmente necesarios, aquellos que no sigan las normas de cuidado generalmente aceptadas para tratar una afección dental determinada, o que consideremos de naturaleza experimental.
2.	Servicios por los que a usted no se le solicitaría pagar en ausencia de un Seguro Dental.
3.	Servicios o suministros que usted o su dependiente haya recibido antes del comienzo del Seguro Dental para esa persona.
4.	Servicios que son principalmente estéticos (en caso de ser residente de Texas, vea la sección de la página de notificaciones en su certificado).
5.	Servicios que no son realizados ni prescritos por un dentista, excepto aquellos servicios prestados por un higienista dental con licencia que son supervisados y facturados por un dentista y que son para:
·	raspado y pulido de dientes o
·	tratamientos con flúor.
En el caso de los grupos ubicados en Nueva York, no se aplica esta exclusión.
6.	Servicios o aparatos que restauren o modifiquen la oclusión o dimensión vertical.
7.	Restauración de una estructura dentaria dañada por desgaste, abrasión o erosión.
8.	Restauraciones o aparatos utilizados con el propósito de soporte periodontal.
9.	Asesoramiento o instrucciones acerca de la higiene bucal, control de placa, nutrición y tabaco.
10.	Suministros personales o artículos personales incluidos, entre otros: irrigadores orales, cepillos de dientes o hilo dental.
11.	Decoración, personalización o inscripción de cualquier diente, dispositivo, aparato, corona u otro trabajo dental.
12.	Citas perdidas.
13.	Servicios
·	cubiertos bajo cualquier ley de compensación de los trabajadores o enfermedad ocupacional;
·	cubiertos bajo cualquier ley de responsabilidad del empleador;
·	por los cuales no se exige pago alguno al empleador del beneficiario; o
·	recibidos en un centro mantenido por el empleador, sindicato de trabajadores, asociación de beneficios mutuos u hospital de la Administración de Veteranos (VA).
	En el caso de los grupos ubicados en Carolina del Norte y Virginia, no se aplica esta exclusión.
14.	Servicios pagados bajo la ley de compensación de los trabajadores, enfermedad ocupacional o la ley de responsabilidad del empleador de la siguiente manera:
·	para personas que tienen cobertura en Carolina del Norte para el tratamiento de una lesión o enfermedad ocupacional que se paga por la Ley de Compensación Laboral de Carolina del Norte en la medida que tales servicios sean responsabilidad del proveedor del seguro del empleado, del empleador o de la compensación laboral de acuerdo con un fallo definitivo según la Ley de Compensación Laboral de Carolina del Norte o una orden de la Comisión Industrial de Carolina del Norte que apruebe un acuerdo de liquidación según la Ley de Compensación Laboral de Carolina del Norte;
·	o para personas que no tienen cobertura en Carolina del Norte, los servicios pagados o a pagar bajo cualquier ley de compensación laboral o de enfermedad ocupacional.
Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Carolina del Norte.
15.	Servicios:
·	por los cuales el empleador de la persona que recibe dichos servicios debe pagar; o
·	recibidos en un centro mantenido por el empleador, sindicato de trabajadores, asociación de beneficios mutuos u hospital de la Administración de Veteranos (VA)
 Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Carolina del Norte.
16.	Servicios cubiertos bajo cualquier ley de compensación de los trabajadores, enfermedad ocupacional o responsabilidad del empleador para los cuales el empleado o dependiente recibió beneficios bajo esa ley.
Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Virginia.
17.	Servicios:
·	por los cuales no se exige pago alguno al empleador del beneficiario; o
·	recibidos en un centro mantenido por el titular de la póliza, sindicato de trabajadores, asociación de beneficios mutuos, u hospital de la Administración de Veteranos (VA).
Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Virginia.
18.	Servicios cubiertos bajo otra cobertura brindada por el empleador.
19.	Restauraciones temporales o provisorias.
20.	Aparatos temporales o provisorios.
21.	Medicamentos recetados.
22.	Servicios para los cuales la documentación presentada indica un pronóstico poco favorable.
23.	Los siguientes cuando son cobrados por el dentista por separado:
·	llenado del formulario de reclamo;
·	elementos para el control de infecciones tales como guantes, máscaras y esterilización de los suministros; o
·	anestesia local, analgesia o sedación consciente no intravenosa, por ejemplo, óxido nitroso.
24.	Servicios dentales derivados de la lesión accidental de los dientes y estructuras de soporte, excepto lesiones de los dientes ocasionadas por masticar o morder alimentos.
En el caso de los grupos ubicados en Nueva York, no se aplica esta exclusión.
25.	Pruebas de susceptibilidad a las caries.
26.	La colocación inicial de una prótesis fija y permanente para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
27.	Otros servicios de prótesis fijas que no hayan sido descritos en ninguna parte de este certificado.
28.	Accesorios de precisión, salvo los casos en que el accesorio esté relacionado con prótesis de implantes.
29.	Colocación inicial o reemplazo de una prótesis completa o extraíble para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
30.	Incorporación de dientes a una prótesis parcial extraíble para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
31.	Ajuste de una prótesis realizado dentro de los 6 meses posteriores a la colocación por el mismo dentista que la colocó
32.	Implantes para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
33.	Prótesis con implantes para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
34	Aparatos fijos y extraíbles para la corrección de hábitos perjudiciales.1
35.	Aparatos o tratamiento para el bruxismo (rechinar los dientes), que incluyen, entre otros, protectores oclusales y protectores nocturnos.1
36.	Diagnóstico y tratamiento de trastornos de la articulación temporomandibular (TMJ). Esta exclusión no se aplica a los residentes de Minnesota.1
37.	Servicios o aparatos de ortodoncia.1
38.	Reparación o reemplazo de un aparato de ortodoncia.1
39.	Dispositivos protésicos o aparatos duplicados.
40.	Reemplazo de un aparato, restauración moldeada o prótesis perdidas o robadas.
41.	Imágenes fotográficas intra y extrabucales.
42.	Servicios o suministros prestados como resultado de una remisión prohibida por la Sección 1-302 del Artículo de Profesiones de la Salud de Maryland. Una remisión prohibida es cuando un Profesional de Atención Médica lo remite a una Entidad de Atención Médica en la que el profesional o un miembro de la familia inmediata del profesional o ambos tienen un Interés Beneficioso o tienen un Acuerdo de Compensación. A los efectos de esta exclusión, los significados de los términos “Remisión”, “Profesional de Atención Médica”, “Entidad de Atención Médica”, “Interés Beneficioso” y “Acuerdo de Compensación” son iguales a los brindados en la Sección 1-301 del Artículo de Profesiones de la Salud de Maryland.
	Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Maryland.

1 Algunas de estas exclusiones pueden no ser aplicables.  Consulte su Certificado de Seguro. 

Como la mayoría de pólizas de seguro dental colectivo, las pólizas colectivas de MetLife contienen ciertas exclusiones, limitaciones y períodos de espera y términos para mantenerlas vigentes. El certificado de seguro establece todos los términos y provisiones del plan incluyendo todas las exclusiones y limitaciones.
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	Preguntas frecuentes… respuestas importantes



¿Qué es un dentista participante?
Un dentista participante o de la red es un especialista o dentista general que ha acordado aceptar las tarifas negociadas como pago total por los servicios prestados a los miembros del plan. Las tarifas negociadas usualmente oscilan entre 30% y 45% menos que las tarifas promedio que cobra la comunidad de dentistas por el mismo servicio o uno considerablemente similar.* 

*Basado en análisis interno de MetLife. Tarifas negociadas se refieren a las tarifas que los dentistas participantes han acordado como pago total por los servicios cubiertos, sujeto a cualquier copago, deducible, costo compartido y límite máximo de beneficios. Las tarifas negociadas están sujetas a cambios. Los ahorros de la inscripción en un plan de beneficios dentales dependerán de varios factores, que incluyen el costo del plan, la frecuencia con la que los miembros visitan a un dentista y el costo de los servicios prestados. Las tarifas negociadas están sujetas a cambios. 

¿Cómo encuentro un dentista participante del PDP?
Existen miles de dentistas generales y especialistas Nacional, de modo que pueda encontrar uno que alcance sus necesidades. Puede obtener una lista de estos dentistas participantes del PDP en línea en www.metlife.com/dental o llamar al 1-800-GET-MET8 para solicitar que le envíen una lista por fax o correo.

¿Qué servicios cubre mi plan?
Consulte su Certificado de Seguro si desea ver una lista de los servicios cubiertos.

¿El Programa de Dentista Preferido ofrece algún descuento en los servicios que no están cubiertos?
Las tarifas negociadas pueden extenderse a los servicios no cubiertos por su plan y los servicios recibidos después de alcanzar el monto máximo del plan, siempre que lo permita la ley estatal respectiva. De ser así, será únicamente responsable por la tarifa negociada.

*Las tarifas negociadas son susceptibles de cambios. Las tarifas negociadas para los servicios no cubiertos no se aplican en todos los estados.

¿Puedo elegir a un dentista no participante?
Sí. Siempre está en libertad de seleccionar un dentista de su elección. Sin embargo, si elije un dentista no participante (fuera de la red), es posible que sus costos de bolsillo sean mayores que sus costos de bolsillo cuando visita a un dentista dentro de la red. 

¿Puede mi dentista solicitar su participación en la red?
Sí. Si su dentista actual no participa en la red y quiere alentarlo para que realice la solicitud, pídale a su dentista que visite www.metdental.com o llame al 1-866-PDP-NTWK para realizar la solicitud.* El sitio web y el número de teléfono son únicamente para uso de dentistas profesionales.

* Debido a requisitos contractuales, MetLife no puede hacer ofertas a ciertos proveedores.

¿Cómo se procesan los reclamos? 
Los dentistas pueden presentar los reclamos en nombre de sus pacientes, es decir, usted prácticamente no tendrá que hacer trámites. Puede realizar un seguimiento de sus reclamos en línea e incluso recibir alertas por correo electrónico cuando un reclamo haya sido procesado. Si necesita un formulario de reclamo, visite www.metlife.com/dental o solicite uno llamando al 1-800-GET-MET8.

¿Puedo obtener un estimado de lo que serán mis gastos de desembolso directo antes de recibir un servicio?
Sí. Puede solicitar un cálculo estimativo previo al tratamiento. Su dentista general o especialista generalmente envía a MetLife un plan para su cuidado y solicita un cálculo estimativo de los beneficios. El cálculo estimativo le ayuda a prepararse para el costo de los servicios dentales. Le recomendamos solicitar un cálculo estimativo previo al tratamiento para los servicios que excedan los $300. Tan solo pida a su dentista que envíe una solicitud en línea en www.metdental.com o llame al 1-877-MET-DDS9. Usted y su dentista recibirán un cálculo estimativo de los beneficios para la mayoría de los procedimientos mientras se encuentre en el consultorio. Los pagos reales pueden variar según los máximos, deducibles, frecuencias máximas del plan y otras condiciones vigentes en el momento del pago.

¿Cómo puedo saber qué cobran los dentistas en mi área por diferentes procedimientos?  
Si tiene MyBenefits, puede acceder a la Herramienta de Costos de Procedimientos Dentales. Puede utilizar la herramienta para buscar tarifas promedio para los servicios dentales dentro y fuera de la red en su área.* Encontrará tarifas para servicios como exámenes, limpiezas, empastes, coronas y más. Tan solo regístrese en www.metlife.com/mybenefits.

* La aplicación de la Herramienta de Costos de Procedimientos dentales es proporcionada por go2dental.com. Inc., un proveedor independiente. MetLife proporciona la información de los costos de la red a go2dental.com y no está disponible para proveedores que participan con MetLife a través de otra empresa. La información de los costos fuera de la red es proporcionada por go2dental.com. Esta herramienta no provee la información sobre pagos usada por MetLife al procesar sus reclamos. Antes de recibir los servicios, las estimaciones previas al tratamiento que solicite a su dentista le darán la información más precisa sobre cargos y pagos.

¿Puede ayudarme MetLife a encontrar un dentista fuera de los EE. UU. si estoy viajando?
Sí. A través de los servicios de asistencia dental en viajes internacionales*, puede obtener una remisión a un dentista local llamando al +1-312-356-5970 (por cobrar) cuando esté fuera de los EE. UU. para recibir asistencia inmediata hasta que pueda consultar a su dentista. La cobertura se considera según sus beneficios fuera de la red.** Recuerde conservar todos los recibos para enviar un reclamo dental.

*Los servicios de Asistencia dental en viajes internacionales son prestados por AXA Assistance USA, Inc., que proporciona únicamente servicios de remisión dental.  AXA Assistance no está asociado a MetLife, y los servicios y los beneficios que proporciona son separados e independientes del seguro proporcionado por MetLife.  Los servicios de remisión no se encuentran disponibles en todas las ubicaciones.
						
** Consulte su Certificado de Seguro para ver su cobertura dental fuera de la red.

¿Cómo coordina MetLife los beneficios con otros planes de seguro?
Las disposiciones de coordinación de beneficios en los planes de beneficios dentales consisten en un conjunto de reglas que se aplican cuando un paciente está cubierto por más de un plan de beneficios dentales. Estas reglas determinan el orden en el que los diferentes planes pagarán los beneficios. Si el plan de beneficios dentales de MetLife es el primario, MetLife pagará el importe total de los beneficios que normalmente estarían disponibles con el plan. Si el plan de MetLife es secundario, la mayoría de las disposiciones de coordinación de beneficios estipulan que MetLife debe calcular los beneficios después de que se hayan calculado en el plan primario. El importe que pagará MetLife en concepto de beneficios puede ser menor, debido al pago de beneficios del plan primario.

¿Necesito una tarjeta de identificación?
No, no necesita presentar una tarjeta de identificación para confirmar que es elegible. Debe informar a su dentista que se inscribió en el Programa de Dentista Preferido (Preferred Dentist Program) de MetLife. Su dentista puede verificar fácilmente la información acerca de su cobertura a través de un sistema de respuesta automática de voz computarizado gratuito.

Mis dependientes, ¿tienen que consultar al mismo dentista que yo elija?
No, usted y sus dependientes tienen cada uno la libertad de elegir cualquier dentista.
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CALIFORNIA HEALTHCARE LANGUAGE ASSISTANCE PROGRAM
NOTICE TO INSUREDS

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your language. For help, call us at the
number listed on your D card, if any, or 1-800-942-0854. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357.

To receive a copy of the attached MetLife document translated into Spanish or Chinese, please mark the box by the requested language statement below, and mail
the document with this form to:

Metropalitan Life Insurance Company

PO Box 14587

Lexington, KY 40512

Please indicate to whom and where the translated documentis to be sent.

O Servicio de Idiomas Sin Costo. Puede obtener la ayuda de un intérprete. Se le pueden leer documentos y enviar algunos en espaiiol. Para recibir ayuda,
liamenos al niimero que aparece en su tarjeta de identificacion, si tiene una, o al 1-800-942-0854. Para recibir ayuda adicional llame al Departamento de
Seguros de California al 1-800-927-4357.

Para recibir una copia del documento adjunto de MetLife traducido al espafiol, marque la casilla correspondiente a esta oracion, y envie por coreo el
documento junto con este formulario a:

Metropolitan Life Insurance Company

PO Box 14587

Lexington, KY 40512
Por favor, indique a quién y a donde debe enviarse ¢ documento traducido.
NOMBRE.

DIRECCION,
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#YID | EFTREHE (40H) - ﬁsz 1-800-942-0854 - AR %5 677 S A RIE S48 1-800.927-4367 -
ISR Metlifes, Ay R A - R I BRALAT TG SRR 2 fMBaﬁ#
Metropolitan Life Insurance Company
PO Box 14587
Lexington, KY 40512
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Vil &uwip prapquiualisurlyurds Sunuyniegatiien: 2kq Yuwpwidiwnpdh huykpklh pwpguwbhy, nph oglintpyudp Yupny kp huybpking
lupnuw thunupnplpp: Zwngbph phwpnud quitquihwnbp tkq 2kp 1D pupwh Upw byfus hbpunuwhwiupng Gud 1-800-942-
0854 Unwiby dwibipurdul nknblwism pyuit hunfwp quiiquihuwnbp Uwyh$npthh Ugwhnduqpalut Hgupuwdbie 1-
800-927-4357 hbnuwiunuwhuwiiwpnd:
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neweshid i mnmesiungnubsing g muiwe 1800-0420854 1 mimntiigwuigwiaein yegidmelpatmmndiisimGdin (CA
Dept. of Insurance) muisue 1-800-927-4357 4

Kev pab txhais lus tsis kom them nqi. Koj thov tau kom nrhiav neeg txhais lus thiab nyeem ntaub ntawv hais ua lus Hmoob rau koj mloog. Yog xav tau kev
pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj sau hauv koj daim npav ID, yog muaj, lossis 1-800-942-0854. Yog xav kom pab Iwm yam hu raulub CA Hauv Paus Iv-
saws-las ntawm 1-800-927-4357.
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BecnnaTHsle yCnyri YCTHOrO NepeBoza. Bbl MOXETe BOCTONLI0BATHCA YCNyramit NEPeBOAUMKA, KOTOPbI POYMTAST BaM AOKYMEHTbI Ha PyCCKOM SI3bIKe.
YToBbl NONY4HTb MOMOLLL, N1O3BOHATE HAM 110 HOMEPY, YKa3aHHOMY Ha BalLIEH WACHTUAMKALMOHHON KAPTOUKE, CTIM Y BAC OHA €CTb, TMBO N0 Homepy 1-800-
942-0854. Ecrvt Bam Hy)Ha NOMOLL B ZIPyTX BONpOCaX, N03BOHHTE B ropauyio nukmio lenapTamenTa cTpaxosanus (CA Dept. of Insurance) 1-800-927-4357.
Libreng serbisyo sa pagsasalin. Maaari kang kumuha ng tagasalin para basahin sa iyo ang mga dokumento sa wikang Tagalog. Para ikaw ay matulungan,
tawagan kami sa numerong nakalista sa iyong ID card, kung mayroon man, o sa numerong 1-800-942-0854. Para sa karagdagang tuong tawagan ang CA
Dept. of Insurance sa numerong 1-800-927-4357.
Dich vu théng dich mié&n phi. Quy vi c6 thé tim mot th(mg dich vién va nho doc cac tai liéu nay cho quy vi bing tiéng Vit D&
duoc gxup ds, goi cho chlng t6i tai s6 néu trén thé 1D cla quy vi, néu c6, hosic 1-800-942-0854 Bé duoc gidp do thém goi cho Ban
Bao Hiém CA 'tai s6 1-800-927-4357.
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