DentalWise | AK, AL, AR, AZ, CO, CT, DC, DE, FL, GA, HL, IA, ID, IL, IN, KS, KY,
LA, MD, ME, ML, MN, MO, MS, NC, ND, NE, NH, NV, OH, OK, PA,
SC,SD, TN, TX, UT, VA, VT, WL, WV y WY

DentalWise

Los planes DentalWise® son planes dentales para personas y familias

Golden Rule Insurance Company es la aseguradora de estas polizas. Los beneficios

son administrados por Dental Benefit Providers, Inc.

Formularios de las polizas: DEN-CH-GRI y otras variaciones segun el estado

Laversion eninglés de la poliza respectiva rige en todos los aspectos y prevalecera en caso de que se presente cualquier disputa e inconsistencia, si
la hubiera, con esta version traducida. Las declaraciones de este documento no reflejan necesariamente el contenido de la péliza eninglés, debido a
las posibles diferencias lingUisticas. Este folleto se proporciona para su conocimiento solamente y puede encontrar una version

eninglés en www.uhone.com/about-us/legal/exclusions-limitations.

Este documento sélo puede utilizarse como enlace directo durante la cotizacion en el .
estado o los estados especificos en los que se proporciona. Aunque los documentos UnltEdHealthCaI’e
traducidos, incluida la solicitud y la péliza/certificado puedan aparecer en otros estados,
es posible que no estén disponibles en dichos estados.

Golden Rule Insurance Co.
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¢Por qué elegir la cobertura dental?

Aspectos destacados de los servicios dentales

Cobertura para su salud bucal en un codmodo plan disefado pensando en primas para
presupuestos ajustados

¢Por qué tener un seguro dental?

Cuidar su salud va mas alla de los exdmenes médicos regulares. La salud dental es
igual de importante para su bienestar general. Contar con un plan complementario
como DentalWise puede proporcionar la cobertura adicional que protegera su salud
generaly presupuesto.

Use los beneficios dentales ya mismo; la mayoria de los servicios
no tienen periodos de espera

Nuestros planes de DentalWise le ofrecen cobertura sin periodos de espera en la
mayoria de los servicios preventivos, basicos y mayores; por lo tanto, jpuede empezar
a usarlos ahora mismo! Esto quiere decir que usted tiene cobertura inmediata para
servicios de rutina como exdmenesy limpiezas, y reparaciones mayores como
coronas y conductos radiculares.

Ayuda a mejorar su calidad de vida

Su saludy bienestar general dependen en gran medida de su cuidado dental. Cuando
usted sonrie mas, la vida es, naturalmente, mas placentera. Elegir un plan de DentalWise
puede ayudarle a mejorar su calidad de vida y a sentirse bien con usted mismo.

Este es solo un resumen y su objetivo no es servir como una interpretacion legal de los beneficios. Se hizo todo lo posible para que este resumen
represente el proposito del lenguaje contractual. Sin embargo, dicha redaccion es independiente y la version en inglés de la poliza determinara

todos los términos de la cobertura. Pueden aplicarse diferencias especificas en cada estado.
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Opciones de planes dentales

Nuestras opciones de planes le permiten elegir un plan que equilibre de la mejor manera su
primay los gastos de su bolsillo con el uso de beneficios previsto, dandole la libertad de elegir lo

que mejor funcione en su caso.

Disponibilidad de los planes

Todos los beneficios son por persona aseguraday por Basico? 10002 20002
cada ano de la poliza,t salvo que se indique lo contrario.

. L. Ninguno, excepto
Periodo de espera para servicios Ni Ni solamente para
dentales inguna inguno el beneficio de

implantes
Deducible de beneficios dentales
(por persona aseguraday por cada afiode  Usted paga: $100 $100 $100
la poliza)
Maximo de beneficios dentales Pagamos
(por persona aseguraday por cada afio de hasta: $1,000 $1,000 $2,000
la poliza) '
Servicios preventivos? (incluye examenes y radiografias)
Incluye 2 examenes de rutina P ) 100% 100% 100%
y limpiezas por cada afio de la poliza agamos: (sin deducible) (sin deducible) (sin deducible)
Servicios basicos? (incluye empastes
simples)
60% 60% 60%
Primer afio de la pdliza Pagamos: después del después del después del
deducible deducible deducible
80% 80% 80%
Segundo afio de la pdliza en adelante Pagamos: después del después del después del
deducible deducible deducible

Servicios mayores? (incluye puentes, coronas, dentaduras postizas, extracciones, dentaduras postizas parciales,
endodoncias)

. . . 15% 15%
Primer afio de la péliza Pagamos: Sin cobertura después del después del
deducible deducible

. . 50% 50%
Segundo aio de la pdliza en adelante Pagamos: Sin cobertura después del después del
deducible deducible

Implantes (periodo de espera .

de 12 meses) . . 50/’
S . Pagamos: Sin cobertura Sin cobertura después del
Beneficio Maximo de por Vida para deducible

Implantes $1,500*

Pueden aplicarse diferencias especificas en cada estado. El plan basico no esta disponible en CO y MN. (Consulte

las diferencias entre estados para obtener informacion detallada.)

L Ao de la Pdliza se refiere a cada periodo de 12 meses consecutivos a partir de la fecha de vigencia.? En el caso de los gastos dentales cubiertos,
los beneficios para proveedores que no pertenecen a la red se determinan segun el coédigo postal. Estos se basan en |a tarifa negociada en la red
o en los cargos razonables y habituales (los beneficios razonables y habituales se identifican con la palabra “Plus” junto al nombre del plan). Los
dentistas que no pertenecen a la red pueden facturarle a un paciente por cualquier monto restante hasta el cargo facturado. * Se pueden aplicar
limitaciones y exclusiones segun el tipo de servicio. * El Beneficio Maximo de por Vida para Implantes es independiente y no estéa sujeto al Maximo
de Beneficios Dentales. El beneficio por implantes en Maine se limita a las personas aseguradas mayores de 18 afios.
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Detalles de los beneficios dentales

Los siguientes beneficios dentales estan sujetos a las Disposiciones del Plan, Exclusiones y Limitaciones, Variaciones
entre Estados, el deducible, y cualquier coseguro correspondiente. Este es solo un resumen general de los beneficios
dentales. No es un contrato de seguro, ni una parte de la pdliza de seguro. La péliza contiene informacion completa

de la cobertura (consulte las Variaciones entre Estados).

Servicios preventivos (todos los planes)

Evaluaciones bucales -2 por cada afio de la pdliza
Limpiezas de rutina - 2 por cada afio de la pdliza

Serie completa de imagenes radiograficas - 1 cada
36 meses

Radiografias de aleta de mordida, una placa - 4 por
cada afo de la pdliza

7 a 8 radiografias de aleta de mordida vertical -
1 cada 36 meses

Imagenes radiograficas panoramicas - 1 cada
36 meses

Para personas aseguradas menores de 16 anos:
- Tratamientos con fluoruro - 2 por cada afio de
la pdliza

- Sellador - una vez por el primery el segundo
molar permanente cada 36 meses

Servicios basicos (todos los planes)

Empastes dentales - amalgama y compuesto de
resina (compuesto de resina se limita a los dientes
anteriores) - multiples restauraciones en el mismo
diente se trataran como un empaste dental

Extracciones dentales simples (no quirurgicas)

Anestesia general, cuando se realiza cirugia bucal o
se extraen 7 dientes o mas

Anestesia local

Inyeccidn terapéutica de medicamentos, con un
limite de 1 por visita

Servicios mayores (todos los planes
excepto Basic)

Puentes -1 por diente cada 60 meses
Coronas - 1 por diente cada 60 meses

Dentaduras postizas completas o parciales -1 cada
60 meses

Mantenimiento periodontal - 2 por cada afio de
la pdliza

Conductos radiculares - 1 por diente de por vida

Extracciones quirurgicasy cirugia bucal en dientes
permanentes brotados -1 por diente de por vida

Implantes (Plan 2000 solamente)

Se aplica un periodo de espera de 12 meses. Los
procedimientos relacionados con implantes estan
sujetos al beneficio maximo de por vida para
implantes de $1,500.

Colocacion de implante -1 por diente cada 60 meses

Protesis sobre implante - 1 vez por diente cada
60 meses

Procedimientos de mantenimiento de implantes -
1 por diente cada 60 meses
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Red de beneficios dentales

Beneficios dentales y como funcionan

Los beneficios dentales son administrados por Dental Benefit Providers, Inc. Cubriremos los servicios dentales

con sujecion a los términos, condiciones, exclusiones y limitaciones de la poliza. Todos los servicios estan sujetos

al Maximo de Beneficios Dentales y al coseguro correspondiente. Todos los servicios, excepto los preventivos,
estan sujetos al deducible. Pueden aplicarse diferencias especificas en cada estado. (Consulte las diferencias entre
estados para obtener informacion detallada.)

Servicios de proveedores de lared

Puede consultar a cualquier dentista que desee, en cualquier lugar del pais. Cuando elige un dentista que hace

parte de la gran red nacional, National Options PPO 30, puede acceder a descuentos en la red sin la molestia de las
negociaciones. Visite yourdentalplan.com/dentistsearch para buscar un proveedory preséntele al dentista su tarjeta
de ID de servicios dentales. Le pagaremos al proveedor el beneficio cubierto y el proveedor le facturara el resto.

No hay que llenar formularios de reclamos cuando
obtiene servicios de un proveedor de lared.

Servicios de proveedores que no pertenecen a la red

El proveedor que no pertenece a la red puede presentarnos el reclamo directamente. El proveedor puede facturarle
luego cualquier cantidad restante adeudada hasta el cargo facturado. Si un proveedor no desea presentarnos el
reclamo, usted debera pagar el valor total al momento del servicio. Luego puede enviar el reclamo para el reembolso
ingresando en myuhc.com y llenando el formulario de reclamos por servicios dentales.
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Exclusiones y limitaciones

(planes de seguro)

Este es solo un resumen general de las exclusiones. No es un contrato de seguro, ni una parte de la pdliza de seguro.
La poliza contiene informacion completa de la cobertura. Pueden aplicarse algunas excepciones en cada estado

(consulte Diferencias entre Estados).

Exclusiones y limitaciones generales

No se pagaran beneficios por ningln servicio o
tratamiento cuyos cargos incurridos no estén
identificados e incluidos como gastos cubiertos en
la poliza Usted tendra que pagar en su totalidad los
servicios cuyos cargos incurridos no sean gastos
cubiertos conforme a la pdliza.

Aplica para TODOS los planes: |a pdliza no paga
beneficios por servicios o tratamientos causados por,
resultado de, para, que sean o estén relacionados con
alguno de los siguientes:

+ Tarifas o sobrecargos que un proveedor cobre
a la persona asegurada, pero que en realidad el
proveedor tenga la responsabilidad de pagar

+ Proporcionados antes de la fecha de vigencia o
después de la fecha de finalizacién de la poliza

« Gastos que excedan las limitaciones de frecuencia
o los beneficios maximos sefialados en la pdliza

+ QGastos cubiertos que superen el reembolso por un
proveedor que no pertenece a lared, tal como se
indica en la pdliza

+ Un servicio que no se preste o que no se preste
dentro del ambito de la licencia del proveedor

« Consultas telefénicas o incumplimiento de citas
programadas

+ Unservicio que se reciba como consecuencia
de que la persona asegurada se encontraba en
estado de embriaguez, segun la definicion de
las leyes estatales aplicables del estado en que
ocurrié el siniestro, o bajo los efectos de narcoticos
ilegales o sustancias controladas, a no ser que sean
administradas o recetadas por un médico, o porque
tomo voluntariamente un medicamento de venta
sin receta, a no ser que lo haya hecho de acuerdo
con la dosis recomendada por el fabricante

+  Tratamientos experimentales o de investigacion o
complicaciones derivadas de estos

+ QGastos que se deriven de o se produzcan durante un
empleo a cambio de un salario o remuneracion, si
la persona asegurada esta asegurada, o debe estar
asegurada, por un seguro de accidentes laborales de
acuerdo con la ley estatal o federal aplicable

+ En caso de dafo corporal autoinfligido
intencionalmente

+ Todo acto de guerra declarada o no declarada
+ Participacion de la persona asegurada en disturbios

Cuando la persona asegurada comete o intenta
cometer un delito

Servicios prestados por un plan, programa, hospital
u otro centro del gobierno, a menos que la persona
asegurada deba pagarlos por ley y sean un gasto
cubierto, o servicios que una institucion educativa
deba proporcionar conforme a la ley

Servicios que se presten sin costo a una persona
asegurada en ausencia de un seguro que cubra
el cargo

Servicios que preste un familiarinmediato o una
persona que resida habitualmente con una persona
asegurada

Servicios recibidos fuera de los Estados Unidos,
excepto en caso de emergencia dental

Cirugia relacionada con la articulacion
temporomandibular (TMJ), cirugia del maxilar
superior e inferior o cirugia ortognatica

Dientes que se pueden restaurar por otros medios;
con fines de ferulizacion periodontal; para corregir
la abrasion, la erosion, el desgaste, el bruxismo,

la abfraccion o para desensibilizarlos; o dientes

sin encias sanas o que tienen un pronéstico
cuestionable

Procedimientos realizados con fines estéticos

Protectores bucales, aditamentos de precision
o semiprecision, protesis dentales duplicadas,
aparatos para habitos nocivos, protectores
oclusales, reemplazo de aparatos perdidos o
robados, férulas de tratamiento, aparatos para
bruxismo o aparatos para trastornos del suefio

Instrucciones de higiene bucal, control de la
placa, cargos por llenar formularios de reclamos
de servicios dentales, fotografias, suministros
dentales, incluidos, entre otros, fluoruro para
llevar a casa, tarifas de esterilizacion, moldes de
diagnostico, tratamiento de la halitosis y cualquier
procedimiento relacionado o procedimientos

de laboratorio

Medicamentos que se obtienen con o sin receta,
a menos que se surtan y usen en el consultorio
dental durante la visita de la persona cubierta

Protesis maxilofaciales y servicios relacionados

Cargos de hospital u otro centro y cargos de
anestesia relacionados

7de21



EXCl“Si()neS Yy limitaCioneS continuacion

(planes de seguro)

Este es solo un resumen general de las exclusiones. No es un contrato de seguro, ni una parte de la pdliza de seguro.
La poliza contiene informacion completa de la cobertura. Pueden aplicarse algunas excepciones en cada estado

(consulte Diferencias entre Estados).

« Cargos por servicios dentales que no estan
documentados en los registros del dentista, que no
estan directamente asociados con la enfermedad
dental o que no se realizan en un centro dental

+ Sise presentan dos o mas servicios dentales y estos
se consideran parte del mismo servicio dental,
pagaremos el servicio dental mas completo

« Sise prestan dos o mas servicios dentales en
el mismo dia y éstos se consideran excluyentes
entre si (cuando un servicio dental contradice la
necesidad del otro), pagaremos el servicio dental que
represente el tratamiento final

« Reemplazo de prétesis extraibles totales o parciales,
puentes, coronas, incrustaciones inlay u onlay o
carillas que se puedan reparar o restaurar a su
funcion natural

+ Facturas de incisiones y drenaje si el diente con
absceso se extrae en la misma fecha del servicio

« Cirugia reconstructiva cuando el principal propésito
es mejorar el funcionamiento fisiologico de la parte
del cuerpo afectada

+ Cambio de la dimension vertical, restauracion de
la oclusion, analisis de la mordida o malformacion
congénita

« Reduccion de fracturas 6seas faciales y cualquier
tratamiento relacionado con la dislocacion del tejido
duro esquelético facial

+ Tratamiento de neoplasias, quistes u otras patologias
benignas, salvo la escision

« Tratamiento de neoplasias malignas o anomalias
congénitas del tejido blando o duro, incluida la escision

« Extraccion de restauraciones funcionales sanas,
coronasy protesis provisionales, coronas y protesis
provisionales

- Alteracion de la dimension vertical o restauracion
o mantenimiento de la oclusiéon

+ Sedacion consciente no intravenosa, analgesia,
ansiolisis, inhalacion de 6xido nitroso y sedacion
consciente

« Acupuntura; acupresion y otras formas de
tratamiento alternativo

+ Injertos 0seos, regeneracion tisular guiada,
materiales bioldgicos para la regeneracién de los
tejidos blandos y 6seos cuando se realizan en zonas
desdentadas, aumento o preservaciones alveolares

+  Extraccion quirdrgica de muelas del juicio

En el caso de los planes Basico y Basico Plus, la pdliza no
paga beneficios por servicios o tratamientos relacionados
con servicios mayores, incluidos todos los procedimientos
o servicios de endodoncia, periodoncia, servicios
restaurativos mayores (coronas, incrustaciones inlay y
onlay, y carillas), implantes dentales, protesis (puentesy
dentaduras postizas fijas o extraibles) y cirugia bucal

En el caso del plan 1000 y 1000 Plus, la poliza no
cubre los implantes dentales ni los procedimientos
relacionados

En el caso de los planes que cubren servicios mayores,
la poliza no paga beneficios por servicios o tratamientos
causados por, resultado de, para, que sean o estén
relacionados con alguno de los siguientes:

+ Reemplazo en los 60 meses consecutivos
siguientes a su ultima colocacién de dentaduras
postizas completas y parciales, coronas, puentes,
incrustaciones inlay y onlay y carillas. Esta exclusion
no se aplica si el reemplazo es necesario debido a
la extraccion de un diente natural funcional, o si
una corona, puente o dentadura postiza actual es
temporal y se instala una corona, puente o dentadura
postiza permanente en los 12 meses siguientes a la
fecha de instalacion del servicio temporal.

+ Reemplazo de dentaduras postizas completas,
dentaduras postizas parciales fijas o extraibles o
coronas, implantes, coronas de implantes, protesis
de implantesy estructuras de soporte de implantes
si el dafio o rotura estuvo directamente relacionado
con un error del proveedor. Este tipo de reemplazo
es responsabilidad del dentista. Si el reemplazo es
necesario debido a que la persona asegurada no
siguio las indicaciones, el costo del reemplazo es
responsabilidad de la persona asegurada.

+ Procedimientos de restauracion de protesis fijas o
extraibles para rehabilitacion o reconstruccion bucal
completa.

+ Colocacion de dentaduras postizas parciales fijas
exclusivamente con el fin de lograr la estabilidad
periodontal
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EXCl“Si()neS Yy limitaCioneS continuacion

(planes de seguro)

Este es solo un resumen general de las exclusiones. No es un contrato de seguro, ni una parte de la pdliza de seguro.

La poliza contiene informacion completa de la cobertura. Pueden aplicarse algunas excepciones en cada estado
(consulte Diferencias entre Estados).

En el caso de los planes que cubren servicios mayores
(continuacion)

Colocacioén inicial de prétesis dentales completas

o parciales o puentes y servicios relacionados, para
reemplazar dientes naturales funcionales que:

(a) falten o (b) se pierdan por causas congénitas
antes de que el seguro de la pdliza entre en vigencia.
Sin embargo, los beneficios estan disponibles

para los gastos cubiertos de colocacién inicial de
dentaduras postizas completas o parciales o puentes
para reemplazar la pérdida de dientes naturales
funcionales, incluidos los ajustes necesarios

durante los primeros 6 meses después de la fecha
de colocacion, sélo si: (a) los dientes se perdieron
mientras la persona asegurada estaba cubierta por
la polizay la colocacion se produce en los 12 meses
siguientes a la fecha de la pérdida de los dientes;

o (b) la extraccion tuvo lugar mientras la persona
asegurada era menor de 16 afios y estaba cubierta
por la pdliza.

Reemplazo de coronas, puentes, dentaduras
postizas y protesis fijas o extraibles, implantes,
coronas de implantes, protesis de implantes y
estructuras de soporte de implantes insertados
antes de la cobertura del plan, a menos que la
persona asegurada haya estado asegurada por el
plan durante 12 meses consecutivos. Si la pérdida de
un diente requiere adicionar un gancho, péntico o
pilar dentro de este periodo de 12 meses, se cubriran
los servicios dentales asociados con dicha adicion
cuando el servicio sea un gasto cubierto.

En el caso de los planes que cubren implantes, |a
poliza no paga beneficios por servicios o tratamientos
causados por, resultado de, para, que sean o estén
relacionados con alguno de los siguientes:

+ Gastos cubiertos incurridos durante el periodo
de espera
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Disposiciones del plan

Este es solo un resumen general de las disposiciones. No es un contrato de seguro, ni una parte de la pdliza de
seguro. La péliza contiene informacién completa de la cobertura. Pueden aplicarse algunas excepciones en cada

estado (consulte Diferencias entre Estados).

Definiciones:

« Maximo de Beneficios Dentales es la cantidad
maxima por pagar conforme a esta poliza, por
persona aseguraday por cada afo de la pdliza, por
todos los gastos cubiertos por servicios dentales,
después de aplicar cualquier deducible de beneficios
dentalesy coseguro.

- AfodelaPdliza se refiere a cada periodo de 12 meses
consecutivos a partir de la fecha de vigencia.

Requisitos

Los planes pueden expedirse a un asegurado principal de
entre 18 y 99 afios y a un conyuge/pareja de union libre
(segun la definicion del estado) de entre 16 y 99 afios.
Los hijos dependientes que cumplen los requisitos son
sus hijos naturales y adoptivos y los hijastros menores de
26 afios (o0 segun la definicion del estado).

Declaracion incorrecta de la edad

Sise declara incorrectamente la edad de una persona
asegurada, nuestros registros se modificaran para que
figure la edad correcta. Los ajustes de las primas se
efectuaran de tal manera que recibamos las primas por
pagar de acuerdo con la edad correcta en su fecha de
vencimiento después de que reciba nuestro aviso sobre
correccion de la edad. Si, por tal motivo, no hubiéramos
emitido la cobertura para dicha persona asegurada, le
devolveremos la prima pagada menos las cantidades de
los beneficios que hayamos pagado, y la cobertura se
anularia a partir de la fecha de vigencia.

Procedimiento Alternativo

Si se consideran aceptables dos 0 mas servicios para
corregir la misma condicion dental, el monto a pagar se
basara en los gastos cubiertos por el servicio de menor
precio que produzca un resultado satisfactorio nivel
profesional.

Cambio de residencia

Sicambia de residencia, le pedimos que nos lo notifique.

Proveedores que no pertenecenalaredo
proveedores de la red

Puede pagar mas si usa proveedores que no pertenecen
alared. Los proveedores que no pertenecen a la red
pueden cobrarle cualquier monto, sin superar el cargo
facturado después de que la parte cubierta por la pdliza
se haya pagado. Los proveedores de la red han acordado
un precio con descuento para los gastos cubiertosy no
le facturaran nada aparte del coseguro y los deducibles.

Cambios en las primas

Nos reservamos el derecho a modificar la tabla de
primas por clases, tal y como se define en la pdliza. Le
enviaremos un aviso por escrito al menos 31 dias antes
de la fecha de vigencia de las nuevas tarifas. Cada prima
se basara en la tabla de tarifas vigente en la fecha de
pago de la prima.

Reembolsos

Silos servicios dentales se deben a acciones u omisiones
de un tercero, tenemos el derecho de hacer valer el
derecho a recibir un reembolso por el valor de los
beneficios que pagamos por los servicios dentales,
como se describe en la poliza.

Renovabilidad y cancelacion de la cobertura

La poliza sera renovable hasta la primera fecha entre:

« Elimpago de las primas a su vencimiento, sujeto a las
disposiciones en la poliza

+ Elfinal del periodo de la prima luego de recibir de su
parte una solicitud de rescision de la poliza

+ Enlafechaen que usted: realice un acto o practica
que constituya fraude; o presente una declaracion
falsa intencionada de un hecho material, que tenga
alguna relacion con la cobertura proporcionada en
virtud de la pdliza, incluidas las reclamaciones de
beneficios en virtud de la pdliza

« Enlafechaen que decidamos discontinuar este plan,
tipo de cobertura o toda la cobertura en su estado

+ Lafechaen que usted fallezca, si se trata de una
poliza solo para el asegurado principal. (Si hay otros
miembros en la pdliza, se aplican las disposiciones de
continuacion.)

Derecho de examen

Para nosotros es importante que esté satisfecho con la
cobertura que le proporcionamos. Este producto tiene
un periodo de derecho de examen, también conocido
como periodo de gracia. Una vez que se presente la
solicitud y se emita la pdliza, si no esta satisfecho con
que la cobertura satisfaga sus necesidades de seguro,
puede devolvernos la pdliza en un plazo de 10 dias (o
segun los requisitos del estado) y recibir el reembolso
de la prima pagada. Consulte la pdliza para obtener
mas informacion.
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Diferencias entre estados

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Alabama
Formulario: DEN-CH-GRI-01

+ No hay diferencias

Alaska

Formulario: DEN-CH-GRI-50

+ Noseaplica la exclusion de tratamientos
experimentales o de investigacion o complicaciones
derivadas de estos

+ Laexclusion por dientes que se pueden restaurar por
otros medios; con fines de ferulizacion periodontal;
para corregir la abrasion, la erosion, el desgaste,
el bruxismo, la abfraccion o para desensibilizarlos;
o dientes sin encias sanas o que tienen un
pronostico cuestionable especifica que es segun
lo determinado por el uso de criterios establecidos
en las Pautas Clinicas Estandarizadas Nacionales de
UHC, revisadas trimestralmente y actualizadas al
menos cada afio

+ Enladisposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 45 dias de
anticipacion sobre los cambios

+ Ladisposicion de Cancelacion se modifica de la
siguiente manera:

- Siusted solicita la cancelacion, ésta se producira
en la fecha en que recibamos la solicitud.

- Sidecidimos discontinuar el plan o el tipo de
cobertura, le avisaremos al menos 45 dias antes
de lafecha en que se discontinuara la cobertura

- Sidecidimos discontinuar toda la cobertura en
su estado, le avisaremos al menos 45 dias antes
de la fecha en que se discontinuara la cobertura

Arizona

Formulario: DEN-CH-GRI-02

+ Noseaplica la exclusion por los servicios que preste
un familiarinmediato o una persona que resida
habitualmente con una persona asegurada

+ Ladisposicion de Reembolsos no se aplica
Arkansas

Formulario: DEN-CH-GRI-03

« No hay diferencias

Colorado

Formulario: DEN-CH-GRI-05

+ Los planes Basico/Basico Plus no estan disponibles
+ Los servicios mayores incluyen la ortodoncia o los

cuidados dentales necesarios como consecuencia
de labio leporino, paladar hendido o ambos

« Ladefinicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los hijos solteros
de cualquier edad con una certificacion médica de
discapacidady que dependan de usted o de su conyuge

Connecticut
Formulario: DEN-CH-GRI-06

La exclusion por consumo de alcohol o de drogas se
aplica a cualquier servicio ocasionado por el consumo
voluntario de cualquier sustancia controlada, taly
como se define en el Titulo II de la Ley de Controly
Prevencion Integral del Abuso de Drogas de 1970, en
su version actual y sus futuras modificaciones, a menos
gque sea administrada o recetada por un médico, o por
el consumo voluntario de un medicamento de venta
sin receta a menos que se tome de acuerdo con la
dosis recomendada por el fabricante

Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

La disposicién de Reembolsos no se aplica
La edad limite para hijos dependientes es de 27 afios

Delaware
Formulario: DEN-CH-GRI-07

No hay diferencias

District of Columbia
Formulario: DEN-CH-GRI-08

Dependiente que cumple los requisitos son su conyuge/
pareja de union libre o conviviente civil (taly como se
define en la pdliza), los dependientes de su conviviente
civily sus hijos naturales y adoptivos e hijastros menores
de 26 anos. También incluye a su nieto, sobrina o sobrino
menor de edad a quien proporcione alimentos, ropa

y alojamiento de forma regulary continua durante

el tiempo en que las escuelas publicas del District of
Columbia estén en sesion regular, si el tutor legal de
dicho nieto, sobrina o sobrino menor de edad no esta
cubierto por otra poliza de accidentes o enfermedades.

Florida
Formulario: DEN-CH-GRI-09

La exclusion sobre el seguro de accidentes laborales
se modifica de la siguiente manera: que se deriven

de o se produzcan durante un empleo a cambio de

un salario o remuneracion, si la persona asegurada
esta asegurada por un seguro de accidentes laborales
de acuerdo con la ley estatal o federal aplicable y un
seguro de accidentes laborales paga los servicios

La definicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los hijos en acogida.
La edad limite para hijos dependientes es de 31 afos.
En la disposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 45 dias de
anticipacion sobre los cambios

La disposiciéon de Cancelacién de la Cobertura se
modifica de la siguiente manera: Su cobertura se
cancelaray no se pagaran los beneficios de la poliza
y las clausulas adicionales una vez que se presente

cualquiera de estas situaciones:
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Florida (continuacion)
- Elimpago de las primas a su vencimiento, sujeto
alas disposiciones en la poliza
- Cuando recibamos su solicitud de cancelacion

- Apartirde lafecha en que usted presente
un reclamo que contenga informacion falsa,
incompleta o que lleve al error sobre cualquier
hecho o elemento material de dicho reclamo,
siempre que le notifiqguemos por escrito al
menos 45 dias antes de cancelar la cobertura.

- Apartir de la fecha de vigencia de la pdliza,
como si la cobertura nunca hubiera existido,
en caso de que los hechos materiales de la
solicitud de cobertura sean falsos, incompletos
o lleven al error, siempre que le hayamos
avisado por escrito al menos 45 dias antes de
cancelar la cobertura

- Enlafechaen que decidamos discontinuar
este plan o tipo de cobertura. Le avisaremos
al menos 90 dias antes de la fecha en que se
discontinuara la cobertura. Se le ofrecera la
opcioén de contratar cualquier otra cobertura
similar que ofrezcamos sin tener en cuenta su
estado de salud

- Enlafechaen que decidamos discontinuar
toda la cobertura en su estado. Le avisaremos
austedy alarespectiva autoridad estatal al
menos 180 dias antes de la fecha en que se
discontinuara la cobertura, o

- Lafechaen que usted fallezca, si se trata de una
poliza solo para el asegurado principal
Georgia
Formulario: DEN-CH-GRI-10
« Losservicios mayores incluyen los TDM
(generalmente conocidos como TMJ-trastorno
de la articulacion temporomandibular/trastorno
temporomandibular), tal como se indica en la pdliza

« Para que una pareja de union libre cumpla los
requisitos de cobertura de la pdliza, usted y su
pareja de union libre deben acreditar que cumplen
la definicion de pareja de unidn libre que figura
en la pdliza. Pareja de union libre es una persona
que: es del mismo sexo o del sexo opuestoy que
ha estado viviendo con usted en una residencia
unica y compartida durante al menos seis meses;
mantiene con usted una relacion comprometiday
personal que es mutuamente interdependiente y
tiene laintencion de ser para toda la vida; acepta
con usted las obligaciones y responsabilidades
de las necesidades del otro; no esta casada ni
separada legalmente de nadie; tiene 18 afios o0 mas;
es competente para celebrar un contrato; no tiene
con usted un parentesco por consanguinidad mas
proximo que el que impediria el matrimonio en el
estado de Georgia; y es su Unica pareja.

En la disposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 60 dias de
anticipacion sobre los cambios

La disposicion de Reembolso se sustituye por la de
Derecho de Recuperacion: Si usted, su conyuge o
pareja de union libre tienen derecho a reclamar dafios y
perjuicios a un tercero o terceros por cualquier servicio
dental por el que se deban pagar beneficios en virtud
de la poliza, podemos tener derecho a recuperarlos.
Nuestro derecho de recuperacion se limitara a la
recuperacion de cualquier beneficio pagado por
gastos cubiertos idénticos en virtud de la pdliza, pero
no incluira articulos que no sean dentales. Es posible
que no se pueda recuperar el dinero recibido por
cuidados médicos futuros o por dolor y sufrimiento.
Nuestro derecho de recuperacion puede incluir
acuerdosy conciliaciones. Usted o su abogado deben
informarnos de cualquier accion legal o acuerdo de
conciliacion al menos diez dias antes de la conciliacion
o eljuicio. Luego, le notificaremos la cantidad que
buscamos recuperar por los gastos cubiertos pagados.
La cantidad de nuestra recuperacion puede verse
reducida por la parte proporcional de los honorarios de
su abogadoy los gastos del litigio.

En la disposicion de Cancelacion de la Cobertura:

- Sidecidimos discontinuar el plan o el tipo de
cobertura, le entregaremos un aviso por escrito al
menos 90 dias antes de la fecha de cancelacion.
Se le ofrecera la opcion de contratar cualquier
otra cobertura similar que ofrezcamos sin tener
en cuenta su estado de salud.

- Sidecidimos discontinuar la cobertura en
su estado, le entregaremos un aviso por
escrito al menos 180 dias antes de la fecha
de cancelacion

Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

Hawaii
Formulario: DEN-CH-GRI-51

La definicién de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a su Pareja de
Hecho. “Pareja de Hecho” significa un adulto que,
junto con otro adulto, son parte de una relacion de
pareja de hecho validay cumplen con los siguientes
requisitos para una relacion de pareja de hecho
valida: (A) cada una de las partes debe tener al
menos dieciocho aflos de edad; (B) ninguna de las
partes debe estar casada, ser parte de otra relacion
de pareja de hecho, ni ser conviviente civil; (C) las
partes deben tener prohibido casarse entre si bajo el
ESTATUTO REV. STAT. §572; (D) ninguna de las partes
en larelacion de pareja de hecho ha otorgado su
consentimiento bajo coaccidn, amenaza o fraude; y
(F) cada una de las partes firma una declaracién de
relacion de pareja de hecho segun lo dispuesto en la
seccion din HAW. REV. STAT. §572C-5.
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Idaho
Formulario: DEN-CH-GRI-11

« Laexclusion de los servicios como consecuencia
de un delito grave no se aplica a la tentativa. Solo se
aplica ala comision de un delito grave

+ Ladefinicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los hijos solteros
de cualquier edad con una certificacion médica de
discapacidad o que dependan de usted

Illinois

Formulario: DEN-CH-GRI-12

+ Sereformula la exclusion por tentativa de delito
grave: La comision o tentativa de comision por
parte de la persona asegurada de un delito grave,
asi sea declarada culpable o inocente, o que haya
tenido como causa contribuyente el ejercicio de una
profesion ilegal

+ Dependiente que cumple los requisitos es su
conyuge legal/pareja de union libre (conyuge incluye
a su conviviente civil conforme a la legislacion de
Illinois) y sus hijos naturales y adoptados, incluidos
los niflos bajo su custodia en régimen de adopcion,
los niflos en acogiday los nietos (si los abuelos han
obtenido una orden judicial provisional que les
confiere la custodia temporal) menores de 30 afios

Indiana
Formulario: DEN-CH-GRI-13

+ Los dependientes que cumplen los requisitos son:
- Suconyuge legal o pareja de union libre
- Sus hijos naturales menores de 26 afos de edad

- Sus hijos adoptivos menores de 26 afios de
edad, a partir de lo que ocurra primero entre la
fecha de colocacion con fines de adopcién o
la fecha de presentacion de una orden que le
conceda al padre adoptivo la custodia del nifio
con fines de adopcidn, salvo que la colocacion
se interrumpa antes de la adopcion legal y el
nifio sea retirado de la colocacion

- Sus hijastros menores de 26 afios de edad

- Un hijo cuya tutela legal le fue otorgada a usted
0 asuconyugey que sea menor de 26 afios

+ Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

Iowa

Formulario: DEN-CH-GRI-14

+ Laexclusion de servicios cuando la persona
asegurada comete o intenta cometer un delito grave
solo se aplica si la persona es declarada culpable
de la comision o tentativa de comision de un
delito grave

Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

Kansas

Formulario: DEN-CH-GRI-15
En la exclusion relacionada con el seguro de
accidentes laborales, si una persona asegurada
celebra un acuerdo en el que renuncia a su
derecho a recuperar beneficios médicos futuros
conforme a una ley o plan de seguros de accidentes
laborales, esta exclusion seguira siendo aplicable.
Sila compania de seguros de accidentes laborales
deniega la cobertura del reclamo de accidentes
laborales de la persona asegurada, esta exclusion
se aplicara igualmente a menos que la denegacion
se apele ante la agencia gubernamental
correspondiente y esta ratifique la denegacion.

La disposicion de Reembolsos no se aplica

En la disposicion de Cancelacion de la Cobertura, si
usted presenta un aviso por escrito de la cancelacion
de la pdliza, éste entrara en vigencia una vez que se
reciba o en la fecha posterior que especifique

Kentucky

Formulario: DEN-CH-GRI-16
En la disposicion Cambios en las Primas, la tabla de
primas no se incrementara en un plazo de 12 meses a
partir de la fecha de emision o de renovacion

La disposicion sobre Declaracion Incorrecta de

la Edad se modifica de la siguiente manera: Si

se declara la edad incorrecta de una persona
asegurada, todas las cantidades pagaderas segun
esta pdliza seran como si la prima pagada se hubiese
pagado de acuerdo con la edad correcta

Louisiana

Formulario: DEN-CH-GRI-17
Dependiente que cumple los requisitos es su
conyuge legal/pareja de union libre y sus hijos
naturalesy adoptivos (nifnos acogidos en su hogar
tras la ejecucion de un acto de entrega voluntaria),
hijastros y nietos (bajo custodia legal del abuelo)
menores de 26 afos

En la disposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 45 dias
de anticipacion sobre los cambios. Las tarifas no
aumentaran mas de una vez en cada periodo de
6 meses, después del periodo inicial de 12 meses

En la disposicion de Cancelacion de la Cobertura,
si discontinuamos el plan o el tipo de cobertura, lo
enviaremos un aviso por escrito al menos 60 dias
antes de la discontinuacion

Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Maine
Formulario: DEN-CH-GRI-18

Los beneficios porimplantes se limitan a las
personas aseguradas mayores de 18 afios

En la disposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 60 dias de
anticipacion sobre los cambios

Maryland

Formularios: DEN-CH-GRI-PB-19 se aplica al Plan
Basico; DEN-CH-GRI-PBM-19 se aplica al Plan 1000;
DEN-CH-GRI-PBMI-19 se aplica al Plan 2000

Existe una exclusion para los servicios prestados
como consecuencia de una referencia prohibida de
un profesional de cuidado de la salud
No aplican las exclusiones para lo siguiente si lo
proporciona el Departamento de Salud de Maryland:
- Servicios prestados por un plan, programa,
hospital u otro centro del gobierno, a menos
que la persona asegurada deba pagarlos por
ley y sean un gasto cubierto, o servicios que
una institucion educativa deba proporcionar
conforme alaley
- Servicios que se presten sin costo a una persona
asegurada en ausencia de un seguro que cubra
el cargo
La exclusién de los servicios prestados antes de
la fecha de vigencia o después de la fecha de
cancelacion de la pdliza esta sujeta a una disposicion
de Extension de Beneficios
No se aplican las siguientes exclusiones:
- Unservicio que se reciba como consecuencia
de que la persona asegurada se encontraba
en estado de embriaguez, segun la definicion
de las leyes estatales aplicables del estado en
que ocurrio el siniestro, o bajo los efectos de
narcoticos ilegales o sustancias controladas, a
no ser que sean administradas o recetadas por
un médico, o porque tomo voluntariamente
un medicamento de venta libre, a no ser
que lo haya hecho de acuerdo con la dosis
recomendada por el fabricante
- Tratamientos experimentales o de investigacion
o complicaciones derivadas de estos
- Participacion de la persona asegurada en disturbios
- Cuando la persona asegurada comete o intenta
cometer un delito
En la definicion de “Dependiente que cumple los
requisitos”, sus hijos naturales y adoptivos y los
hijastros menores de 26 afios deben estar solteros.
Ademas, si usted o su conyuge tienen un nieto o
un hijo bajo tutela testamentaria o designada por
un tribunal (que no sea una tutela temporal de
menos de 12 meses de duracion) o es: soltero; no
tiene capacidad de autosostenimiento debido a
una incapacidad mental o fisica antes de que el hijo,
nieto o hijo con orden de tutela cumpliera la edad
limite; y es menor de 26 afios, el nieto o hijo con

orden de tutela también se considerara dependiente
que cumple los requisitos.

En la disposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 40 dias de
anticipacion sobre los cambios

El reembolso se sustituye por la subrogacion

La disposicion sobre Declaracion Incorrecta de la Edad
se modifica de la siguiente manera: Si se declara la
edad incorrecta de una persona asegurada, todas las
cantidades pagaderas segun esta poliza seran como
sila prima pagada se hubiese pagado de acuerdo con
la edad correcta. Si, por tal motivo, no hubiéramos
emitido la cobertura para dicha persona asegurada, le
devolveremos la prima pagada menos las cantidades
de los beneficios que hayamos pagado, y la cobertura
se anularia a partir de la fecha de vigencia.

Michigan
Formulario: DEN-CH-GRI-21

No se aplican las siguientes exclusiones:

- Unservicio que se reciba como consecuencia de
que la persona cubierta se encontraba en estado
de embriaguez, segun la definicion de las leyes
estatales aplicables del estado en que ocurrio el
siniestro, o bajo los efectos de narcéticos ilegales
o sustancias controladas, a no ser que sean
administradas o recetadas por un médico, o porque
tomo voluntariamente un medicamento de venta
sin receta, a no ser que lo haya hecho de acuerdo
con la dosis recomendada por el fabricante

- Encaso de dano corporal autoinfligido
intencionalmente

- Participacion de la persona asegurada en disturbios

La exclusion de cualquier acto de guerra declarada
o no declarada se aplica mientras presta servicios
militares o navales, o en cualquier unidad auxiliar, de
los Estados Unidos

La exclusion por delitos graves excluye los servicios
que se deban a que la persona asegurada haya
cometido o intentado cometer un delito menoro
grave, asi sea declarada culpable o inocente, o haya
ejercido una ocupacion ilegal; u otra actividad delictiva
intencionada haya sido una causa contribuyente

Minnesota
Formulario: DEN-CH-GRI-22

Los planes Basico/Basico Plus no estan disponibles
Los servicios mayores de Cirugia Bucal

incluyen beneficios para el tratamiento
quirdrgicoy no quirurgico del trastorno de la
articulacion temporomandibulary del trastorno
craneomandibular

Los servicios mayores incluyen:

- Tratamientos de ortodonciay cirugia bucal
relacionados con el tratamiento de defectos
congénitos conocidos como labio leporino
y paladar hendido en un hijo dependiente
cubierto, cuando se hayan programado o
iniciado antes de los 19 afios de edad
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Minnesota (continuacién)

- Cirugia reconstructiva, cuando se realiza junto
con otro servicio cubierto y cuando se realiza
en un hijo dependiente cubierto debido a una
enfermedad o anomalia congénita cuando ha
resultado en un defecto funcional segun como
el médico tratante lo determine

+ Laexclusion de la colocacion inicial de dentaduras
postizas completas o parciales o puentesy
servicios relacionados, para reemplazar los dientes
funcionales no se aplican a los dientes faltantes por
causas congénitas

+ Existe una exclusién por coronas o puentes de
laboratorio en la colocacion de férulas provisionales

+ Nose aplican las siguientes exclusiones:

- Unservicio que se reciba como consecuencia
de que la persona asegurada se encontraba
en estado de embriaguez, segun la definicion
de las leyes estatales aplicables del estado en
que ocurrio el siniestro, o bajo los efectos de
narcéticos ilegales o sustancias controladas, a
no ser que sean administradas o recetadas por
un médico, o porque tomo voluntariamente
un medicamento de venta sin receta, a no ser
que lo haya hecho de acuerdo con la dosis
recomendada por el fabricante

- Gastos que se deriven de o se produzcan
durante un empleo a cambio de un salario o
remuneracion, sila persona asegurada esta
asegurada, o debe estar asegurada, por un
seguro de accidentes laborales de acuerdo con
la ley estatal o federal aplicable

- Cuando la persona asegurada comete o intenta
cometer un delito

- Cirugiarelacionada con la articulacion
temporomandibular (TMJ), cirugia del maxilar
superior e inferior o cirugia ortognatica

- Cirugia reconstructiva cuando el principal
proposito es mejorar el funcionamiento
fisiologico de la parte del cuerpo afectada

- Malformacién congénita

- Anomalias congénitas de tejidos duros o blandos

« Ladefinicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los nietos que
dependen financieramente del abuelo cubiertoy
residan con él continuamente desde su nacimiento

« Ladisposicion de Reembolsos no se aplica

+ Ladisposicion de Cambios en las Primas se modifica
de la siguiente manera: Ocasionalmente, podemos
cambiar la tabla de tarifas de este formulario de la
poliza. Cada prima se basara en la tabla de tarifas
vigente en la fecha de vencimiento de dicha prima. El
tipoy el nivel de los beneficios y el lugar de residencia
en la fecha de vencimiento de la prima son algunos de
los factores que podrian usarse para determinar las
tarifas de la prima. En |a Ultima direccion que figura en
nuestros registros, recibira por correspondencia un

aviso por escrito con al menos 31 dias de anticipacion
sobre cualquier plan que tengamos de tomar medidas
o realizar cambios que estén permitidos por esta
clausula. No habra ningdn cambio en su prima por
el simple hecho de los reclamos presentados segun
la pdliza o por un cambio en el estado de salud de |a
persona cubierta. El Departamento de Comercio de
Minnesota aprobara los cambios de las tarifas.

Mississippi

Formulario: DEN-CH-GRI-23

+ Enladisposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 75 dias de
anticipacion sobre los cambios

+ Ladisposicion sobre Declaracion Incorrecta de
la Edad se modifica de la siguiente manera: Sise
declara la edad incorrecta de la persona asegurada,
todas las cantidades pagaderas segun esta poliza
seran como sila prima pagada se hubiese pagado de
acuerdo con la edad correcta

Missouri

Formulario: DEN-CH-GRI-24

+ Enladisposicion de Cancelacion de la Cobertura,
si cancelamos la cobertura luego de que usted lo
solicite, cancelaremos la cobertura en la fecha en
que recibamos su solicitud o en una fecha posterior,
si asi se especifica

+ Ladisposicion de Reembolsos no se aplica

Nebraska

Formulario: DEN-CH-GRI-26

+ Ladefinicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los hijos recibidos
en adopcion

+ Enladisposicion de Reembolso, nuestro derecho a
recibir un reembolso solo se aplica después de que la
persona asegurada haya recibido una compensacion
total por el siniestro

Nevada

Formulario: DEN-CH-GRI-27

+ Laexclusion no se aplica a un servicio que se reciba
como consecuencia de que la persona cubierta
se encontraba en estado de embriaguez, segun la
definicion de las leyes estatales aplicables del estado
en que ocurrio el siniestro, o bajo los efectos de
narcoticos ilegales o sustancias controladas, a no ser
que sean administradas o recetadas por un médico,
o porque tomo voluntariamente un medicamento
de venta sin receta, a no ser que lo haya hecho de
acuerdo con la dosis recomendada por el fabricante

+ Laexclusion por delito grave solo se aplica cuando
el asegurado esta siendo condenado por un delito
grave y no se aplica si el asegurado es victima de
violencia domeéstica, independientemente de si el
asegurado contribuy6 a cualquier siniestro o lesion
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Nevada (continuacion)

En la disposicion sobre Cambios en las Primas,
podemos modificar la prima con la aprobacion de
la Division de Seguros, siempre que le hayamos
enviado un aviso por escrito al menos 60 dias antes
del cambio

La disposicion de Reembolsos no se aplica

New Hampshire
Formulario: DEN-CH-GRI-28

La exclusion por servicios que se presten como
consecuencia de que la persona cubierta esté

en estado de embriaguez o bajo los efectos de
narcéticos ilegales o sustancias controladas se
sustituye por: El consumo voluntario de drogas que
no hayan sido recetadas por el médico de la persona
cubierta o que no sean utilizadas de la manera
prevista, o la conduccion delictiva bajo los efectos
del alcohol o sustancias alcohdlicas

La exclusion sobre el seguro de accidentes laborales se
sustituye por: Tratamiento administrado en un hospital
publico, beneficios de Medicare u otro programa
gubernamental (excepto Medicaid), servicios de una ley
estatal o federal sobre seguros de accidentes laborales,
de responsabilidad del empleador o de enfermedades
ocupacionales prestados por empleados de hospitales,
laboratorios u otras instituciones

Se aplica la exclusion por comision de un delito
grave, pero no se aplica la exclusion por la tentativa
de comision de un delito grave

No se aplica la exclusion de los servicios prestados por
un plan, programa, hospital u otro centro del gobierno

No se aplica la exclusidon de los servicios prestados
por una persona que resida habitualmente con la
persona asegurada, pero si se aplica la exclusion de
los servicios prestados por un familiar inmediato

Los dependientes que cumplen los requisitos
incluyen su cényuge legal/pareja de union libre y
sus hijos por consanguinidad o por ley menores de
26 anos

La disposicion de Procedimiento Alternativo no
se aplica.

La disposicion de Reembolsos no se aplica
En la disposicion de Cancelacion de la Cobertura:

- Sila cobertura se cancela por falta de pago de
la prima, le concederemos al menos 30 dias
después de la fecha en que le enviemos por
correo el aviso por escrito junto con el motivo
de la cancelacion

- Sipresenta una solicitud de cancelacion de la
poliza, ésta entrara en vigencia en la fecha en
que recibamos su solicitud

Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

North Carolina
Formulario: DEN-CH-GRI-32

Los servicios mayores incluyen los servicios y
procedimientos dentales para defectos o anomalias
congénitos, incluidos todos los tratamientos y
cuidados necesarios para sus dependientes cubiertos
que nacieron con labio leporino o paladar hendido
La exclusion no se aplica a un servicio que se reciba
como consecuencia de que la persona asegurada
se encontraba en estado de embriaguez, segun la
definicion de las leyes estatales aplicables del estado
en que ocurrio el siniestro, o bajo los efectos de
narcoticos ilegales o sustancias controladas, a no ser
que sean administradas o recetadas por un médico,
o porque tomo voluntariamente un medicamento
de venta sin receta, a no ser que lo haya hecho de
acuerdo con la dosis recomendada por el fabricante
La exclusion sobre los servicios que se deriven de o se
presten durante un empleo asalariado se modifica de
la siguiente manera: Los servicios o suministros para el
tratamiento de una lesién o enfermedad ocupacional
pagada de conformidad con la Ley de Seguro de
Accidentes Laborales de North Carolina unicamente
en la medida en que tales servicios o suministros sean
responsabilidad civil del empleado, el empleador,
o la compafiia de seguros de accidentes laborales
conforme a una resolucion final de conformidad
con la Ley de Seguro de Accidentes Laborales de
North Carolina o una orden de la Comision Industrial
de North Carolina que autorice un acuerdo de
satisfaccion de deuda de conformidad con la Ley de
Seguro de Accidentes Laborales de North Carolina
La exclusion por un acto de guerra declarada o no
declarada no se aplica al terrorismo
Hijo dependiente que cumple los requisitos significa
su hijo natural, adoptivo, hijastro o en acogida:
- Hijo menor de 26 afios; 0
- Hijo mayor de 26 afios que no esté en capacidad
de trabajar para su autosostenimiento debido a
un retraso mental o a una discapacidad fisicay
que dependa principalmente de usted para su
sustentoy manutencion
Ademas, si debe proporcionar la cobertura
de un seguro a un hijo por una orden judicial
o administrativa, dicho hijo se considerara
dependiente que cumple los requisitos siempre
que cumpla los criterios arriba indicados
En la disposicion Cambios en las Primas, se garantiza
que la tabla de primas de esta pdliza no cambiara
durante 12 meses a partir de la fecha de vigencia de
la cobertura. Después de ello, le enviaremos un aviso
con 45 dias de antelacion sobre cualquier cambio.
Las nuevas tarifas estan garantizadas por un periodo
no inferior a 12 meses
La disposicién de Reembolsos no se aplica

En la disposicion de Cancelacion de la Cobertura, se
realizaran las siguientes modificaciones:
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

North Carolina (continuacion)

- Sicancelamos su cobertura debido ala
declaracion falsa intencionada de hechos
materiales, esta cancelacion debe efectuarse
en un plazo no mayor de 2 afios a partirde la
fecha de vigencia de la cobertura

- Sicancelamos su cobertura en la fecha en
que decidimos discontinuar el plan o el tipo
de cobertura, le avisaremos con 180 dias de
anticipacion en caso de que cancelemos el plan

- Sicancelamos su cobertura en lafechaen
que decidimos discontinuar toda cobertura
en su estado, le avisaremos con 180 dias de
anticipacion en caso de que cancelemos el plan

+ Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

North Dakota

Formulario: DEN-CH-GRI-33

+ Ladefinicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los dependientes
de dependientes cubiertos

Ohio

Formularios: DEN-CH-GRI-PB-34 se aplica al Plan

Basico; DEN-CH-GRI-PBM-34 se aplica al Plan 1000;

DEN-CH-GRI-PBMI-34 se aplica al Plan 2000

+ Los dependientes que cumplen los requisitos son su
conyuge/pareja de union libre y sus hijos naturales
o adoptivos, o entregados en adopcion, hijastros e
hijos a los que deba prestar manutencion de salud
de conformidad con una orden judicial y que sean
menores de 28 afos

+ Enladisposicién de Cancelacion de la Cobertura,
si cancelamos la cobertura luego de que usted lo
solicite, cancelaremos la cobertura en la fecha en
que recibamos su solicitud o en una fecha posterior,
si asi se especifica

+ Enladisposicion de Reembolsos, sila persona
asegurada no recibe una compensacion total
por cualquier recuperacion recibida por terceros
debido a negligencia comparativa, reduccion
de laresponsabilidad del tercero, seguro de
responsabilidad limitada o cualquier otra causa,
nuestro reclamo se reducira en la misma proporcion
en que disminuya el interés de la persona asegurada

Oklahoma

Formulario: DEN-CH-GRI-35

+ Nose aplican las exclusiones de servicios como
consecuencia de los efectos del alcohol o del
consumo voluntario de medicamentos de venta sin
receta. Sin embargo, se sigue aplicando la exclusion
por servicios prestados a la persona mientras se
encontraba bajo los efectos de narcoticos ilegales
o sustancias controladas, a menos que sean
administrada o recetadas por un médico

+ Laexclusion por cualquier acto de guerra declarada o
no declarada se aplica mientras se presta servicioen el

ejército o en una unidad auxiliar adscrita al ejército o se
trabaja en unazona de guerra, ya sea de forma voluntaria
o por exigencia de un empleador; la participacion en un
delito, disturbios o insurreccion, el servicio en las fuerzas
armadas o en unidades auxiliares de las mismas

Pennsylvania
Formulario: DEN-CH-GRI-37

La disposicion de Reembolsos se modifica de la
siguiente manera: Silos servicios dentales de una
persona asegurada se deben a actos u omisiones de
un tercero, no cubriremos el siniestro en la medida
en que se pague como parte de un acuerdo o fallo
de un tercero. Sin embargo, si el tercero no ha
efectuado o recibido el pago en el momento en que
recibimos una constancia de siniestro aceptable,
pagaremos los beneficios habituales de la pdliza

por el siniestro de la persona asegurada. Tenemos
derecho a recibir el rembolso si la persona asegurada
recibe posteriormente algun pago de un tercero por
reclamos de servicios dentales. La persona asegurada
(o su tutor, representantes legales, patrimonio o
herederos) debera reembolsarnos cuanto antes la
cantidad establecida en el acuerdo o la sentencia o
cualquier pago que reciba de un tercero.

South Carolina
Formulario: DEN-CH-GRI-39

En el caso de los planes que cubren servicios mayores,
los siguientes se consideraran servicios mayores
cubiertos cuando los reciba su dependiente cubierto
para el cuidadoy tratamiento de labio leporinoy
paladar hendido, segun se define en la pdliza:

- Pelicula cefalométrica para diagndstico;

- Tratamiento de ortodoncia limitado de la
denticion temporal, mixta, adolescente o
permanente;

- Tratamiento de ortodoncia interceptiva de la
denticion temporal o mixta;

- Tratamiento de ortodoncia integral de la
denticion mixta, adolescente o permanente;

- Tratamiento con aparatos extraibles; y

- Visita previa al tratamiento de ortodoncia

Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

South Dakota
Formulario: DEN-CH-GRI-40

La exclusion no se aplica a un servicio que se reciba
como consecuencia de que la persona cubierta
se encontraba en estado de embriaguez, segun la
definicion de las leyes estatales aplicables del estado
en que ocurrio el siniestro, o bajo los efectos de
narcoticos ilegales o sustancias controladas, a no ser
que sean administradas o recetadas por un médico,
o porque tomo voluntariamente un medicamento
de venta sin receta, a no ser que lo haya hecho de
acuerdo con la dosis recomendada por el fabricante
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

South Dakota (continuacion)

La exclusion por seguros de accidentes laborales
se modifica de la siguiente manera: Los beneficios
que se pagan en virtud de un seguro de accidentes
laborales conforme a la ley estatal o federal vigente

La exclusion por los servicios prestados por un
familiarinmediato no se aplicasi es el Unico
proveedor en un rango de 50 millas y actua dentro
del alcance de su licencia

No se aplica la exclusion de dientes sin encias
sanas. La exclusion se sigue aplicando a los dientes
con un pronostico cuestionable segun como lo
determinemos

En las exclusiones que hacen referencia a los dientes
naturales, “natural” no se aplica

Tennessee
Formulario: DEN-CH-GRI-41

En la exclusion por servicios prestados antes de

la fecha de vigencia o después de la fecha de
cancelacion de la péliza, si un tratamiento especifico
se inicia mientras una persona esta asegurada en
virtud de la péliza, pagaremos los beneficios por los
servicios dentales cubiertos que se presten en un
plazo de 31 dias después de la fecha de cancelacion

La definicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los hijos que
dependan principalmente de usted para su sustento
y manutencion, asi como a los hijos menores de

26 aflos cuya cobertura haya sido ordenada por un
tribunal o una autoridad administrativa

En la disposicién de Reembolsos, tenemos derecho

a recibir el rembolso de los beneficios que hayamos
pagado por servicios dentales si la persona asegurada
recibe posteriormente algun pago de un tercero, sino
solo después de que la persona asegurada reciba una
compensacion total por el siniestro

En la disposicion de Cancelacién de la Cobertura,
si discontinuamos el plan, el tipo de cobertura o

la cobertura en su estado, le avisaremos al menos
30 dias antes de la fecha en que se discontinuaré la
cobertura

Texas
Formulario: DEN-CH-GRI-42

No se aplica la exclusion por los servicios que preste
un familiarinmediato o una persona que resida
habitualmente con una persona asegurada

La definicion de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir: sus hijos o los de
su conyuge por los cuales usted o su conyuge sean
parte en un pleito de adopcidn; los hijos para los que
deba proporcionar manutencién de salud o dental
de conformidad con una orden judicial; sus nietos
que dependan de usted a efectos del impuesto
federal sobre la renta en el momento de la solicitud
y que sean menores de 26 ailos; y las personas

dependientes mayores de 26 afos que no estén en
capacidad de trabajar para su autosostenimiento
debido a un retraso mental o a una discapacidad
fisicay que dependan principalmente de usted para
su sustento y manutencion

Utah
Formulario: VIS-CH-GRI-43

La exclusion por estado de embriaguez y abuso

de sustancias se modifica de la siguiente manera:
Un servicio que se reciba como resultado directo

de que la persona asegurada sea declarada
culpable de participar voluntariamente en una
actividad ilegal mientras se encontraba en estado
de embriaguez, segun la definicion de las leyes
estatales aplicables del estado en que ocurrio el
siniestro, o sea declarada culpable de participar
voluntariamente en una actividad ilegal mientras

se encontraba bajo el efecto de narcoticos ilegales
o sustancias controladas, a no ser que sean
administradas o recetadas por un médico, o porque
tomo voluntariamente un medicamento de venta sin
receta, ano ser que lo haya hecho de acuerdo con la
dosis recomendada por el fabricante

Las exclusiones que se deban a que la persona
asegurada particip6 en disturbios o cometié o
intenté cometer un delito grave sélo se aplican si
dichas acciones son voluntarias

La exclusion de cirugia reconstructiva no se aplica
cuando dicho servicio sea secundario o posterior a
la cirugia resultante de un traumatismo, infeccion
o enfermedades de la parte involucrada o cirugia
reconstructiva debido a enfermedad congénita o
anomalia de un nifio dependiente cubierto que ha
derivado en un defecto funcional

No se aplican las exclusiones relativas a
malformaciones congénitas y anomalias congénitas

La definicién de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los hijos recibidos
en adopcion o adoptados legalmente, los nifios en
acogiday los niflos para los que un progenitor deba
proporcionar cobertura dental por orden judicial o
administrativa

En la disposicion Cambios en las Primas, le avisaremos
por escrito al menos 45 dias antes de cualquier
cambio en las tarifas. Sus tarifas pueden ajustarse
por requisitos nuevos de las leyes estatales o
federales o cuando entre en vigor un cambio en
cualquier requisito estatal o federal actual que afecte
la poliza. No habra ningun cambio en su prima por

el simple hecho de los reclamos presentados segun

la pdliza o por un cambio en el estado de salud de |a
persona asegurada. Mientras la pdliza esté vigente, no
restringiremos la cobertura que ya se aplique

Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen
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Diferencias entre estados continuacisn

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Vermont
Formulario: DEN-CH-GRI-44

+ Elperiodo de espera para los implantes es de 6 meses

+ Laexclusion de los gastos cubiertos incurridos
durante el periodo de espera no se aplica a las
emergencias odontolégicas, tal y como se definen
en la pdliza

+ Laexclusion no se aplica a un servicio que se reciba
como consecuencia de que la persona asegurada
se encontraba en estado de embriaguez, segun la
definicion de las leyes estatales aplicables del estado
en que ocurrié el siniestro, o bajo los efectos de
narcoticos ilegales o sustancias controladas, a no ser
que sean administradas o recetadas por un médico,
0 porque tomo voluntariamente un medicamento
de venta sin receta, a no ser que lo haya hecho de
acuerdo con la dosis recomendada por el fabricante

+ Ladefinicion de “Conyuge” se amplia para incluir al
conviviente civil establecido conforme a las leyes
de Vermont

+ Enladisposicion de Cancelacion de la Pdliza, la
cancelacion relacionada con el fraude se basa en la
fecha en que usted realiza un acto o practica que da
lugar a una condena por fraude

+ Existe un plazo de 30 dias para ejercer el derecho
de examen

Virginia

Formulario: DEN-CH-GRI-45

+ Laexclusion por estado de embriaguez o por
estar bajo los efectos se modifica de la siguiente
manera: Todo servicio en el que se incurra
como consecuencia de que el asegurado se
encuentre en estado de embriaguez o bajo los
efectos de narcoticos, a menos que se tomen por
recomendacion de un médico

+ Nose aplicala exclusion de tratamientos
experimentales o de investigacion

« Enlaexclusion por los servicios que se deriven de
o se produzcan durante un empleo a cambio de un
salario o remuneracion, si la persona asegurada esta
asegurada, o debe estar asegurada, por un seguro de
accidentes laborales, no se excluira la cobertura de
ninguna condicion médica si un laudo de la Comisién
de Seguros de Accidentes Laborales deniega los
beneficios de indemnizacién relacionados con
dicha condicion médicay no se solicita la revision
de dicho laudo en el plazo de 30 dias o un laudo de
indemnizacion por accidentes laborales deniega los
beneficios de indemnizacién relacionados con dicha
condicion médica

+ Laexclusion por un acto de guerra declarada o no
declarada no se aplica al terrorismo

La exclusion de los servicios prestados por un familiar
inmediato no se aplica a los servicios prestados

por una persona que resida habitualmente con una
persona asegurada que no sea familiarinmediato

La exclusion de la cirugia reconstructiva no se aplica
cuando la cirugia es incidental a una enfermedad

o lesion dental cuando el principal propésito es
mejorar el funcionamiento fisiolégico de la parte del
cuerpo afectada

No se aplican las exclusiones por malformaciones
congénitas o anomalias congénitas

La exclusion del tratamiento de neoplasias benignas,
quistes u otras patologias que impliquen lesiones
benignas, no se aplica cuando los beneficios estan
cubiertos por el beneficio de Cirugia Bucal descrito
en la poliza

No se aplican las exclusiones para fotografias o
moldes para diagnostico

En la exclusion, si corresponde, para la colocacion
inicial de dentaduras postizas completas o parciales
O puentesy servicios relacionados, para sustituir
dientes naturales funcionales, no se requiere que los
dientes falten o se pierdan por causas congénitas
antes de que el seguro de la pdliza entre en vigencia

La exclusion de los cargos por servicios dentales que
no estén documentados se modifica de la siguiente
manera: Cargos por servicios dentales que no estan
documentados en los registros del dentista, que no
estan directamente asociados con la enfermedad
dental o gastos cubiertos de servicios preventivos o
que no se realizan en un centro dental

La exclusién de injertos 6seos, regeneracion tisular
guiada, materiales bioldgicos para la regeneracion
de tejidos blandos y 6seos cuando se realizan

en zonas desdentadas no se aplica si figuran
especificamente como beneficios de Periodonciay
Cirugia Bucal descritos en la poliza

La exclusion de las extracciones quirurgicas de las
muelas del juicio no se aplica, ya que esta permitida
en la seccién de Cirugia Bucal de la pdliza

En la disposicion sobre Cancelacion del Contrato,

su cobertura se cancelaray no se le pagaran los
beneficios de la pdlizay las clausulas adicionales una
vez que se presente cualquiera de estas situaciones:

- Lafaltade pago de las primas a su debido tiempo
(sujeto a la disposicion de periodo de gracia);

- Enlafechaderenovacion en que decidamos
discontinuar este plan o tipo de cobertura;

- Enlafechaderenovacion en que decidamos
discontinuar toda la cobertura en su estado; o

- Lafechaen que usted fallezca, si se trata de una
poliza solo para el asegurado principal

La disposicion de Reembolsos no se aplica

19de21



Diferencias entre estados continuacion

Consulte, a continuacion, la disponibilidad y los beneficios, exclusiones y limitaciones para cada estado.

Virginia (continuacion)

« Ladisposicion sobre Declaracion Incorrecta de
la Edad se modifica de la siguiente manera: Si
se declara la edad incorrecta de una persona
asegurada, los beneficios seran los que la prima
pagada habria cubierto de acuerdo con la edad
correcta Sise declara la edad incorrecta de la
persona asegurada, y si de acuerdo con la edad
correcta de la persona asegurada, la cobertura
proporcionada por la pdliza habria entrado en
vigencia o habria cesado antes de la aceptacion
de la prima, nuestra responsabilidad se limitara al
reembolso, previa solicitud, de todas las primas
pagadas por el periodo que la pdliza no cubre.

West Virginia
Formulario: DEN-CH-GRI
No hay diferencias

Wisconsin

Formulario: DEN-CH-GRI-48

« ElIResumen de la Cobertura para este
estado, DEN-CH-OC-GRI-48, puede
consultarse en https://stage.uhone.com/api/
supplysystem/?Filename=503370CWI-G202401.pdf

Hijo dependiente que cumple los requisitos incluye a
un hijo dependiente suyo o de su conyuge/pareja de

union libre, mientras ese hijo dependiente sea menor
de 18 afios.

En la disposicion de Cambios en las Primas, le
entregaremos un aviso con por lo menos 60 dias de
anticipacion sobre los cambios

Wyoming
Formulario: DEN-CH-GRI-49

La definicién de “Dependiente que cumple los
requisitos” se amplia para incluir a los hijos de un
padre no custodio, o de un padre que comparta
la custodia o el control temporal en virtud de una
orden judicial

Esta poliza no contiene beneficios
integrales de bienestar para
adultos segun lo estipulado enla
ley de Wyoming
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Nota para nuestros clientes sobre el seguro suplementario
« El plan suplementario que se presenta en este documento es independiente de cualquier cobertura de seguro
de salud o de Medicare Advantage que pueda haber adquirido con otra compafia de seguros

« Este plan ofrece una cobertura opcional por una prima adicional. Su objetivo es complementar su seguro de
salud y proporcionarle beneficios adicionales para los gastos cubiertos.

+ No es necesario tener este plan para adquirir un seguro de salud con otra compafiia de seguros

« Este plan no sustituye la cobertura de un seguro de salud completo. Tampoco se considera cobertura esencial
minima segun la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio.

Avisos de practicas de privacidad de los planes de salud
En este aviso se describe como se puede usar y divulgar su informacion de salud y como puede acceder a
esta informacion.

CONSULTELO AQUI. L éalo con mucha atencién.
(https://www.uhc.com/content/dam/uhcdotcom/en/npp/NPP-UHC-EI-UHONe-EN.pdf)

Condiciones previas a la cobertura (aplicables con o sin el recibo condicional)
El seguro entrara en vigencia con las limitaciones que se muestran mas adelante, si se cumplen estas condiciones:

1. Lasolicitud esta llena en su totalidad y Golden Rule Insurance Company la acepta y aprueba sin condiciones

2.La primera prima completa, segun el modo de pago seleccionado, se pago en la fecha de vigencia o antes, y
cualquier cheque es aceptado la primera vez que se presento para su cobro

3.La poliza: (a) es emitida por Golden Rule Insurance Company exactamente como se solicita dentro de los
45 dias a partir de la fecha de la solicitud; (b) se entrega a la posible persona asegurada; y (c) es aceptada por
la posible persona asegurada

Después de completar la solicitud y antes de firmarla, vuelva a leerla detenidamente. Asegurese de que
toda la informacion se registré correctamente. Guarde una copia electréonica de este documento. Contiene
informacion importante.

© 2024 UnitedHealthCare Services, Inc. Todos los derechos reservados. !JJ
50337SP-G-1224 Golden Rule Insurance Co.

UnitedHealthcare
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