Seguro Dental de Aflac

Aspectos importantes de los beneficios del plan para: Forsyth

County Schools

Fecha de Vigencia: 01/01/2026

Plan Bajo
Elegibilidad Empleados que trabajan 30 horas o mas a la semana

Deducibles

Maximos

Dentro de la Red: $50 Anual (Maximo 3 Por Familia) Sin cargo para servicios preventivos

Fuera de la Red: $50 Anual (Maximo 3 Por Familia) Sin cargo para servicios preventivos
Dentro de la Red: $1,250

Fuera de la Red: $1,250

UCR Fuera de la Red

Percentil 95

Tarifa Negociada Dentro de la
Red

Dentro de la Red: Cuadro de la Tarifa Negociada
Fuera de la Red: Percentil: 95

Periodo(s) de Espera)

afos)

de 14 afios)

Beneficios y servicios cubiertos

SERVICIOS PREVENTIVOS Y DE DIAGNOSTICO
+ Examenes de rutina (dos cada afio)
» Limpiezas de rutina (dos cada afo)
+ Tratamientos de fluoruro (uno cada 12 meses para hijos menores de 16 100% 100%

» Mantenedores de espacio (uno por diente cada 24 meses, para hijos menores

» Radiografias de mordida (una cada 12 meses)
» Radiografias dentales panoramicas (una cada 60 meses)

Preventivo: 0 meses Basico: 0 meses Especializado: 0 Meses

Dentista de
Dentro de la Red la Red

Dentista Fuera de

expuesta)
 Extracciones quirurgicas

meses)

* Anestesia

SERVICIOS BASICOS
« Selladores (maximo uno por diente, para hijos menores de 14 afios)
« Tratamiento paliativo de emergencia
* Empastes (amalgama, resina anterior, resina posterior; reemplazo de uno
existente solamente si éste ha estado en su lugar durante 24 meses;)
« Extracciones simples (extraccion, piezas dentarias erupcionadas o raiz 50% 50%

» Endodoncia - Conducto Radicular (uno por diente)
» Mantenimiento Periodontal (dos cada afo)
« Tartrectomia Periodontal y Alisado Radicular (uno por cuadrante cada 24

« Cirugia Periodontal (una por cuadrante cada 36 meses)

Suscrito por:

: . A
American Family Life Assurance Company of Columbus % ac

Sede Mundial | 1932 Wynnton Road | Columbus, Georgia 31999 | 1.855.819.1873
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Tarifas mensuales

Empleado Empleado + 1 Dependiente Empleado + 2 o0 mas Dependientes

$0.00 $45.14 $82.51

Centro de atencion

al cliente
1-855-819-1873

iHacemos que encuentre un proveedor facilmente! Puede llamar a Aflac directamente al 1.855.819.1873.

Si tiene una cobertura dental bajo mas de un plan, puede que sus beneficios se coordinen. Los beneficios y/o las primas pueden
variar basandose en el estado y la opcién de beneficio seleccionado. El plan tiene limitaciones y exclusiones que pueden afectar los
beneficios pagaderos. Consulte la pdliza y el certificado para obtener todos los detalles sobre los beneficios, las definiciones,
limitaciones y exclusiones. Esta es una breve descripcion de la cobertura y no es un contrato. Lea su certificado detenidamente para
conocer los términos y condiciones exactos, asi como una lista completa del cuadro de procedimientos dentales pagaderos bajo el
plan.

LIMITACIONES Y EXCLUSIONES

Las referencias estatales aqui se refieren al estado de su grupo y no a su estado de residencia.

No pagaremos beneficios si usted no coopera con nuestra investigacion sobre la validez de su reclamacion. No se pagan beneficios
bajo la poliza por los servicios listados a continuaciéon. Ademas, los servicios listados a continuacién no se reconoceran para la
satisfaccién de ningun deducible:

« Cualquier servicio que no esté incluido en el Cuadro de Procedimientos Cubiertos;

« Cualquier servicio iniciado o dispositivo colocado antes de la fecha de vigencia o después de la fecha en que termina la cobertura,
excepto segun lo dispuesto en la seccidn de “adquisicion de la cobertura existente” del certificado;

« Cualquier servicio, del que no se pueda esperar razonablemente que corrija con éxito la condicion dental del paciente durante un
periodo de al menos tres afos; segun determinenos; (En Alaska y Michigan, “segun lo determinemos” no aplica).

- En Texas, ademas, cualquier procedimiento que determinemos que no es necesario, que no ofrezca un pronéstico favorable, no
cuenta con un respaldo profesional uniforme o que sea de naturaleza experimental; cualquier tratamiento que sea electivo o
principalmente cosmeético y no reconocido generalmente como una practica dental generalmente aceptada por la Asociacion Dental
Americana, asi como cualquier reemplazo de restauraciones cosméticas anteriores, a menos que dicho procedimiento esté listado en
el Cuadro de Procedimientos Cubiertos; o tratamiento dental no aprobado por la Asociacién Dental Americana o que sea claramente
de naturaleza experimental;

« Cualquier procedimiento que determinemos que no es necesario (En Michigan, cualquier procedimiento que se determine que no es
necesario), que no ofrezca un prondstico favorable, no cuenta con un respaldo profesional uniforme o que sea de naturaleza
experimental;

- En Alaska, esta exclusion no aplica.

- Coronas, incrustaciones intracoronarias (inlays), incrustaciones extra coronarias (onlays), restauraciones de armazén u otras
restauraciones en los dientes preparadas en laboratorio, que pueden ser restauradas satisfactoriamente con un empaste de
amalgama o resina compuesta;

- Cualquier tratamiento que sea electivo o principalmente cosmético y no reconocido generalmente como una practica dental
generalmente aceptada por la Asociacién Dental Americana, asi como cualquier reemplazo de restauraciones cosméticas anteriores,
a menos que dicho procedimiento esté listado en el Cuadro de Procedimientos Cubiertos;

- En Texas, ademas, o tratamiento dental no aprobado por la Asociacion Dental Americana o que sea claramente de naturaleza
experimental;

* Dispositivos, servicios o procedimientos relacionados con: (1) el cambio o mantenimiento de la dimension vertical; (2) restauracion
de la oclusion (a menos que se indique lo contrario en el cuadro de procedimientos cubiertos —solo para protectores oclusales); (3)
sujetador; (4) correccion de desgaste, abrasion, erosién o abfraccion; (5) registro de mordida o (6) analisis de mordida;

» Reemplazo de puentes, a menos que el puente sea mas antiguo que la edad permitida en el Cuadro de Procedimientos Cubiertos y
no pueda ser reparado;

» Reemplazo de dentaduras postizas totales o parciales, a menos que el dispositivo protésico sea mas antiguo que la edad permitida
en el Cuadro de Procedimientos Cubiertos y no pueda ser reparado;

Reemplazo de coronas, incrustaciones intracoronarias (inlays) o incrustaciones extra coronarias (onlays), a menos que la
restauracion anterior sea mas antigua que la edad permitida en el Cuadro de Procedimientos Cubiertos y no pueda ser reparada;
Para tratamiento de ortodoncia, a menos que se indique de otro modo como un procedimiento cubierto en el Cuadro de
Procedimientos Cubiertos;

Servicios provistos para cualquier tipo de trastorno de la articulacion temporomandibular (ATM), deficiencias musculares, esqueléticas
que afecten a la ATM o estructuras relacionadas, dolor miofascial, a menos que dicho procedimiento esté listado como procedimiento
cubierto en el Cuadro de Procedimientos Cubiertos. (En Georgia, el procedimiento debe ser médicamente necesario);

Cargos por implantes de cualquier tipo y todos los procedimientos relacionados, extraccion de implantes, accesorios de precision o
semiprecision, duplicacion de dentaduras, sobredentaduras y cualquier cirugia relacionada, u otros servicios o accesorios
personalizados, a menos que dichos procedimientos estén listados como procedimientos cubiertos en el Cuadro de Procedimientos
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Cubiertos;

* Protectores bucales deportivos; terapia miofuncional; tratamiento de malignidades, quistes y neoplasias; incumplimiento de la cita
programada; cargos por completar formularios de reclamacion; control de infeccion; accesorios de precision o semiprecision;
duplicacion de dentaduras; instruccion de higiene bucal; cargos separados por grabado acido; cargos por tiempo de viaje; costos de
transporte; consejo profesional; tratamiento de fracturas de mandibula; cirugia ortognatica; examenes requeridos por un tercero que
no seamos nosotros; suministros personales (por ejemplo, irrigador dental waterpik, cepillo de dientes, porta hilo dental, etc.; o
reemplazo de dispositivos perdidos o robados;

» Medicamentos recetados, premedicacion, farmacos o analgesia;

» Enfermedad dental, defecto o lesion causada por una guerra declarada o no declarada o cualquier acto de guerra o terrorismo (En
D.C., acto de terrorismo; En Alaska, “terrorismo” no aplica) o participar en (En Utah, participar voluntariamente en) una insurreccion o
disturbio; la comision (En Utah, la comision voluntaria) o intento de cometer un delito (En D.C., Indiana y South Dakota, un delito
grave); una lesién autoinfligida intencionalmente o intento de suicidio estando cuerdo o demente;

- En Michigan, enfermedad dental, defecto o lesion causada por una guerra declarada o no declarada o cualquier acto de guerra o
terrorismo; ; la comisién o intento de cometer un delito grave o cuya causa contribuyente fue la participacion de la persona asegurada
en una ocupacion ilegal u otra actividad delictiva intencionada;

- En Oklahoma, cualquier acto de guerra durante el servicio militar o en una unidad auxiliar del mismo;

- Tratamiento dental no aprobado por la Asociacion Dental Americana o que sea claramente de naturaleza experimental;

- Cualquier cargo por un servicio realizado para el cual los beneficios estan disponibles bajo la Compensacion para Trabajadores o
una Ley o Regla de Enfermedad Ocupacional, incluso si la persona asegurada no compro la cobertura que esta disponible para ella;
- En Utah, ademas cualquier cargo por un servicio realizado fuera de los Estados Unidos que no sea por tratamiento de emergencia;
- Cualquier cargo por un servicio realizado fuera de los Estados Unidos (en Alaska, también Canada) que no sea por tratamiento de
emergencia. Los Beneficios por tratamiento de emergencia realizado fuera de los Estados Unidos (en Alaska, también Canada) estan
limitados a un maximo de $100 por afio;

- En Utah, esto no aplica.

- Servicios realizados por un dentista que sea miembro de la familia de la persona asegurada. La familia de la persona asegurada
esta limitada a un conyuge, hermanos, padres, hijos, abuelos y los hermanos y padres del conyuge;

- En Texas, esta exclusién no aplica;

- En South Dakota, un miembro de la familia de la persona asegurada puede realizar servicios si el miembro de la familia es el Gnico
dentista en el area y siempre que el dentista actue dentro del area de su practica;

* La colocacion inicial de una dentadura total removible o una dentadura parcial removible, a menos que incluya el reemplazo de un
diente natural funcional extraido mientras la persona esta asegurada bajo la pdliza;

* La colocacion inicial de una dentadura parcial fija, incluido un puente Maryland, a menos que incluya el reemplazo de un diente
natural funcional extraido mientras la persona esta asegurada bajo la pdliza, siempre que el diente no sea un pilar de una dentadura
parcial existente que tenga menos de cinco afios o una dentadura parcial fija existente o un puente Maryland que tenga menos de
siete afios u otra limitacion de frecuencia como se indica en el Cuadro de Procedimientos Cubiertos. Los beneficios son pagaderos
solo por el reemplazo de aquellos dientes que fueron extraidos mientras la persona estaba asegurada bajo la pdliza;

* El reemplazo de dientes mas alla del complemento normal de 32;

* El reemplazo de una dentadura parcial removible existente por una dentadura parcial fija, a menos que la mejora a una dentadura
postiza parcial fija sea esencial para la correccion de la condicién dental de la persona asegurada;

* Anestesia local como cargo separado;

Cualquier plan de tratamiento que implique la reconstruccion de la boca completa mediante la extraccion y el restablecimiento de los
contactos oclusales de 10 o mas dientes con restauraciones, coronas, incrustaciones extra coronarias (onlays), incrustaciones
intracoronarias (inlays), dentaduras postizas parciales fijas, dentaduras postizas, o cualquier combinacién de estos servicios; y

« Cualquier servicio (excepto tratamiento de emergencia con un procedimiento cubierto o un procedimiento cubierto realizado en una
zona de acceso limitado) proporcionado por un proveedor no participante, si el titular de la péliza ha seleccionado un plan solo dentro
de lared.

- En Alaska, Arkansas, Georgia, North Dakota, South Dakota y Texas, esta exclusion no aplica.

AVISO: La cobertura ofrecida no es un plan de salud calificado (QHP) bajo la Ley de Proteccion al Paciente y Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA) y no se requiere satisfacer los requisitos de beneficios esenciales de salud de la ACA.
La cobertura proporciona beneficios limitados.

Aplica a la Pdliza de la Serie QN81000. En Arkansas, formulario de la péliza QN81100MAR. En Oklahoma, formulario de la péliza QN81100MOK. En

Oregon, formulario de la pdliza QN81100MOR y QN81100MORS. En Pennsylvania, formulario de la pdliza QN81100MPA. En Texas, formulario de la
poéliza QN81100MTX.
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