& DELTA DENTAL DeltaVision®

administered by EyeMed

DeltaVision - Un Plan de Beneficios de Vision de Delta Dental de Arizona
14850 N. Scottsdale Road, Suite 400
Scottsdale, AZ 85245

Esta podliza de seguro de vision estd respaldada por Delta Dental de Arizona, una corporacion
de servicios dentales y optométricos de Arizona (Delta Dental). Todas las pdlizas son
administradas, al menos en parte, por las empresas, First American Administrators, Inc. y
Renaissance Life & Health Insurance Company of America. Ciertos servicios de administracion
de redes se proporcionan a través de EyeMed Vision Care, LLC.

Esta pdliza de visidon debe leerse junto con el Resumen de los servicios cubiertos. El Resumen
de servicios cubiertos incluido en esta pdliza, es un resumen de los beneficios para su pdliza
de visién con Delta Dental of Arizona (en lo sucesivo, Delta Dental). Los beneficios estan
sujetos a todas las disposiciones, términos y condiciones de la pdliza.

Su fecha de entrada en vigor es <<xx/xx/xxxx>> [escrita en formato inglés de
“mm/dd/aaaa”]. Las tarifas de prima, por miembro y por mes [en ddlares], se enumeran a
continuacioén para el plan que usted selecciond y se facturan mensual o anualmente.
<<monthly, annually>>.

Categoria de edad Vision 200
0-2 afos $0.00
Mayores de 3 aflos $11.57

Términos clave y detalles en letra pequeia que necesita saber

“Usted” y “Su” se refiere a la persona que compro esta pdliza. Cualquier informacion sobre
esta pdliza llegard a usted. Si no comprd esta podliza, no recibird ninguna informacioén de Delta
Dental sobre esta pdliza.

“Miembro” se refiere a usted y sus dependientes cubiertos.

Esta poliza de visidn, junto con el Resumen de Servicios Cubiertos, la Solicitud de Inscripcion y
el Paquete de Apelaciones constituye la pdliza de visién completa.

Esta podliza de visidn, que describe las provisiones de beneficios, reemplaza a cualquier otra
pdliza de vision emitida a usted en una fecha anterior.

Esta poliza de vision de Delta Dental de Arizona solo cubre a los residentes de Arizona y se rige
por el Estado de Arizona vy la ley federal aplicable. Si no es residente de Arizona, esta pdliza no lo
cubre.

Esta podliza cubre solo lo que dice que cubre. Esto es cierto incluso si el servicio no esta
expresamente excluido en esta pdliza de visidn. Esta pdliza describe los servicios cubiertos; todo
lo demas no estd cubierto, independientemente de que esté o no enumerado como “no
cubierto”.

A cada miembro inscrito se le enviard un kit de inscripcion directamente desde EyeMed
Visidn Care a la direccidn indicada en la solicitud de inscripcion. El kit de inscripcién incluird
tarjetas de identificacion, informacion sobre los beneficios, y una lista de proveedores
contratados de la red, Advantage Network en su area. Puede obtener tarjetas de
identificacion adicionales, buscar informaciéon sobre beneficios, y ver el listado de
proveedores con registrarse en el sitio web de miembros de EyeMed en
www.eyemedyvisioncare.com o por llamar al departamento de Atencidn al Cliente de EyeMed
al 1-866-393-3401.

Aviso de Derecho a Examinar la Pdliza por Diez Dias
Delta Dental le insta a leer esta pdliza cuidadosamente y confia en que al hacerlo comprendera
completamente, y estara satisfecho con, su cobertura. Sin embargo, si surgen preguntas o se desea
informacioén, no dude en consultar al agente vendedor o a Delta Dental. Ademas, si la politica por cualquier
razén no es satisfactoria, al entregarla dentro de los diez (10) dias siguientes a su recepcidn a nuestra oficina
en P.O. Box 1950, Indianapolis, EN 46206 o al agente vendedor, su prima de vision completa sera
reembolsada, v la pdliza serd cancelada y considerada nula y como nunca estd en vigor y efecto.

Gracias por elegir Delta Dental para su cobertura de visiéon. Si podemos ser de mas ayuda,
por favor no dude en comunicarse al 800-294-2961.

Renovacion sujeta al consentimiento de la Empresa


http://www.eyemedvisioncare.com/

DeltaVision
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Resumen de Servicios Cubiertos

El reembolso de los servicios de cuidado de la vista estd sujeto a los términos, condiciones,
exclusiones y limitaciones de esta pdliza. La pdliza de visidon proporciona beneficios a los
miembros elegibles para los servicios de visidn cubiertos, realizados de acuerdo con las leyes
de Arizona y completados por una persona autorizada por licencia para realizar dichos
servicios.

Proveedor Dentro de la Red: al obtener servicios de cuidado de la vista de un proveedor
dentro de la red (en inglés, In-Network), se le pedird que pague al proveedor los montos del
“Costo al Miembro Dentro de la Red” que se muestran a continuacién en el momento de los
servicios. No se le pedird que envie un formulario de reclamacién cuando obtenga servicios
de un proveedor dentro de la red.

Proveedor Fuera de la Red: al obtener servicios de cuidado de la vista de un proveedor fuera
de la red (en inglés, Out-of-Network), se le pedird que pague todos los cargos facturados al
proveedor en el momento de los servicios, a menos que su proveedor acepte una asignacion
de sus beneficios pagaderos directamente de nosotros, en cuyo caso usted le debera al
proveedor la diferencia entre la cantidad que pagamos y los cargos facturados. El reembolso,
ya sea directamente a usted o a su proveedor fuera de la red por los servicios cubiertos, se
limita a los montos de “Reembolso Fuera de la Red” que se muestran a continuacion.

Servicios de Cuidado de la Vista

Costo al Miembro
Dentro de la Red

Reembolso
Fuera de la Red

Examen con dilatacidn segun sea necesario Copago $0 $30
Beneficio de fotografia del fondo ocular Hasta $39 N/A
Opciones de examen:
Ajuste y seguimiento de lentes de contacto tipo Hasta $40 m;ﬁ
estandar: Descuento de 10% en el
Ajuste y seguimiento de lentes de contacto tipo Precio de Venta al Publico (PVP)
premium:
Monturas:
Cualquier montura disponible en la ubicacion del Copago $0; $65
proveedor Beneficio de $130, Descuento de 20%
al saldo que excede $130
Cristales tipo estandar de plastico:
Monofocal Copago $10 $25
Bifocal Copago $10 $40
Trifocal Copago $10 $55
Lenticular Copago $10 iig
Progresivos Estandar Copago $70 940

Progresivos Premium

Copago $70, 80% del cargo menos
el beneficio de $120
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Opciones de cristales:

Tratamiento UV $12 N/A
Tinte (Solidos y Degradados) $12 N/A
Revestimiento anti-rayas, tipo estandar plastico $12 N/A
Policarbonato estandar - Adultos $35 N/A
Policarbonato estandar - Niflos menores de 19 $35 E;ﬁ
afos o _ _ _ ] $40 N/A
Revest.lm_lento an.tl—reflfajos,.tlpo estgndar 80% del cargo N/A
Revestimiento anti-reflejos, tipo premium Descuento de 30% en el PVP
Polarizado N/A
Ot Descuento de 30% en el PVP
ros complementos
Lentes de contacto:
(La asignacion de lentes de contacto incluye solo
materiales) Copago $0, Beneficio de $130, $104
Convencionales Descuento de 15% al saldo que
excede $130 $104
Descartables Copago $0; Beneficio de $130, mas
el balance que excede $130 $210
Necesarias por razones médicas Copago $0, pagado en su totalidad
Correccidn de vision por laser: Descuento de 15% del PVP o 5% del
LASIK o PRK de U.S. Laser Network precio promocional N/A
Amplifon Hearing Health Care Servicios de salud auditiva de la red
Amplifon Hearing Health Care Network.
Los miembros reciben un descuento de
40% en examenes de audicién y una No cubierto
garantia de precio bajo en audifonos con
descuento
Beneficio de pares adicionales Los miembros también reciben un
descuento de 40% en la compra de
pares completas de lentes con receta y
un descuento de 15% en lentes de N/A

contacto convencionales una vez que se
haya aplicado el beneficio completo

Frecuencia:
Examen
Cristales o lentes de contacto
Montura

Una vez cada 12 meses
Una vez cada 12 meses
Una vez cada 12 meses

Descuentos adicionales:

Los miembros reciben un 20% de descuento en articulos no cubiertos por el plan en los
proveedores de la red, que no se puede combinar con otros descuentos u ofertas
promocionales. El descuento no se aplica a los servicios profesionales o lentes de contacto del

proveedor EyeMed.

Los miembros también reciben un 15% de descuento en el precio de venta al publico o un 5%

de descuento en el precio promocional para Lasik o PRK de la red US Laser Network,

propiedad y operada por LCA Vision.

Los miembros también reciben un descuento del 40% en las compras de pares completas de
lentes con receta médica y un descuento del 15% en las lentes de contacto convencionales una
vez que se haya aplicado el beneficio financiado.
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Limitaciones y Exclusiones del Plan:
e Entrenamiento de la visidon ortéptica, ayudas para la vision subnormal y cualquier
prueba suplementaria asociada
e Lentes aniseicdnicas
e Tratamiento médico y/o quirurgico del ojo, los ojos o las estructuras de apoyo

e Cualguier examen de la vision, o cualquier tipo de anteojos correctivos requerido
por usted como una condicidon de empleo, y gafas de seguridad

e Servicios proporcionados como resultado de cualquier ley de indemnizacién para
trabajadores (en inglés Worker’'s Compensation) o legislaciéon similar, o requeridos
por cualquier agencia o programa gubernamental ya sea federal, estatal o
subdivisiones de la misma o cualquier servicio que se proporcione gratuitamente,
excepto en virtud del Titulo XIX de la Ley del Seguro Social.

e Cristales tipo plano (sin receta)
e Gafas de sol sin receta

e Dos pares de lentes en lugar de bifocales

e Servicios prestados después de la fecha en que una persona asegurada deja de estar
cubierta por la podliza, excepto cuando se entregan los materiales de visién
ordenados antes de que la cobertura termine, y los servicios prestados a la persona
asegurada son dentro de los 31 dias de la fecha de dicha orden

e Servicios o materiales proporcionados por cualquier otro plan de beneficios
grupales que proporcione cuidado de la vista

e |os cristales, monturas, lentes o lentes de contacto perdidos o rotos no seran
reemplazados excepto en el siguiente plazo de beneficios cuando los materiales
de vision estaran disponibles

e | os honorarios cobrados por un proveedor por servicios que no sean un beneficio
cubierto deben ser pagados en su totalidad por la persona asegurada; tales
honorarios o materiales no estan cubiertos por la pdliza

Disposiciones de la Pdliza

Toda la pdliza y las enmiendas de la pdliza

La presente pdliza, con todas las enmiendas y avales, el resumen de los servicios cubiertos de
vision, el Folleto de Apelaciones (si corresponde) vy la solicitud de inscripcién constituyen la
Péliza completa entre las partes.

Ningun cambio en esta pdliza sera valido a menos que sea aprobado por escrito por el
Director Ejecutivo de Delta Dental de Arizona y se le dé a usted para que se adhiera a esta
pdliza. Ningun agente tiene la autoridad para cambiar esta pdliza o para renunciar a
cualquiera de sus disposiciones.

Fecha de aniversario

Esta podliza estad escrita por un periodo de 12 meses a partir de su fecha de vigencia. Usted
puede optar por continuar la cobertura para periodos de renovacién sucesivos mediante el
pago de las primas establecidas por Delta Dental en cada fecha de renovacidén o dejar de
inscribirse en cualquier fecha de aniversario.

Asignabilidad limitada de beneficios

Un miembro no puede ceder o transferir los derechos para recibir ninguna porcién de los
beneficios a ninguna persona o entidad, excepto que se les paga a los proveedores dentro
de la red directamente, y si usted asigna sus beneficios a un proveedor fuera de la red, le
pagaremos al proveedor fuera de la red directamente en su nombre. Vea la Seccidn
“Resumen de los Servicios Cubiertos”, Proveedor Fuera del de Red.

Si Delta Dental realiza un pago que es inexacto o hace un pago excesivo al miembro, Delta
Dental tiene derecho a un reembolso de su parte o puede compensar la cantidad adeudada
contra una reclamacion futura. Los pagos inexactos no son una renuncia a ningun derecho futuro
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de Delta Dental para denegar el pago de beneficios no cubiertos

Rescision de la cobertura

Si hay fraude o falsedad material en un formulario de inscripcidén para la cobertura de cualquier
persona que no sea elegible para ser cubierta por el plan, la cobertura sera rescindida y se
considerara que nunca haya estado en vigor. Cualquier prima pagada por la cobertura para la
persona no elegible serd reembolsada menos cualquier reclamacion pagada por esa persona.
Delta Dental tiene derecho a recuperar los pagos de reclamacion que exceden la cantidad de la
prima pagada. Las otras personas en el plan de beneficios que siguen siendo elegibles no se
verdn afectadas por la cobertura rescindida de la persona no elegible.

Terminacién de Esta Pdliza

Terminacion a plazo medio por parte de usted
Cuando usted compra esta podliza, usted se compromete a mantenerla en vigor durante al
menos 12 meses. Puede terminar esta pdliza antes solo por las siguientes razones:

A. Usted queda cubierto bajo un plan de visién grupal. Si cualquier otra persona cubierta
bajo esta pdliza queda cubierta bajo un plan de grupo, puede ser cancelada sin
terminar la podliza completa.

B. Usted entra a tiempo completo en el servicio militar de los Estados Unidos. Si una
persona cubierta bajo esta pdliza que no sea usted entra en servicio militar, su
cobertura puede ser terminada sin terminar la pdliza completa.

Si alguno de los eventos anteriores ocurrid, y desea que cancelemos su seguro de vision,
debe informarnos por escrito (ya sea electrénicamente o por correo postal) al menos 31
dias antes de la fecha en que desea terminar. Si lo hace, le reembolsaremos su prima no
utilizada.

En el caso de su muerte, cualquier otra persona cubierta bajo su pdliza que cumpla con los
estandares de elegibilidad puede optar por continuar la cobertura solicitando una nueva pdliza.
Si una persona cubierta que no sea usted fallezca, usted puede terminar su cobertura sin
terminar toda la pdliza.

Terminacion a plazo medio por parte de Delta Dental
Podemos terminar su pdliza antes de su renovacién anual por las siguientes razones:

A. Usted no paga la prima cuando es debido.

B. Usted o un dependiente cubierto comete fraude o miente acerca de algo que tiene
que ver con su seguro de vision.

@)

. Alguien que no sea usted o un dependiente cubierto usa su seguro de vision.
D. Usted o un dependiente cubierto no cumple con la pdliza o ya no son elegibles.

Si cancelamos su seguro de vision, le reembolsaremos su prima no utilizada.

Continuacion de la cobertura para dependientes

Si esta podliza se rescinde por una razdén que no sea el impago de las primas, los
dependientes cubiertos por esta pdliza tienen derecho a continuar la cobertura bajo esta
podliza o una podliza similar, siempre que cumplan con los requisitos de elegibilidad. Deben
enviarnos una solicitud y pagar la prima dentro de los 31 dias posteriores a la terminacion.

Notificacién de no renovacion

Esta pdliza se renovara automaticamente anualmente. Si no desea renovar esta padliza,
envienos una notificacion por escrito (ya sea electronicamente o por correo postal) antes
de la fecha de renovacién de la podliza. Si lo hace, esta pdliza finalizara el Ultimo dia antes de
la fecha de renovacion. Podemos no renovar esta podliza envidndole una notificacion por
escrito (ya sea electronicamente o por correo postal) al menos 60 dias antes de la fecha
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de renovacion. Si lo hacemos, esta pdliza terminara el Ultimo dia antes de la fecha de
renovacion.

Fecha efectiva de terminacién
Todo el seguro para usted y / u otras personas cubiertas bajo esta pdliza se detiene en la fecha
en que esta podliza se termina. Esa fecha es:

A. El dia siguiente al periodo de gracia, si no se ha pagado la prima; o

B. El ultimo dia del mes que recibimos una solicitud de terminacion de su parte, o
cualquier fecha posterior indicada en su solicitud (si aprobamos esta fecha); o

C. El ultimo dia antes de la fecha de renovacioén si nosotros o usted no renovamos esta poliza; o

o

El Ultimo dia del mes de la fecha de su fallecimiento; o

E. El ultimo dia del mes de la fecha de defuncién de una persona cubierta bajo
esta pdliza que no sea usted mismo, pero solo para esa persona; o

F. El dltimo dia de su periodo de pdliza actual si se muda fuera de Arizona. Esto se
aplica a cualquier persona cubierta bajo esta pdliza.

Si su cobertura bajo esta podliza se cancela por cualquier motivo y no es restablecida por
nosotros antes de la fecha de vencimiento de la cobertura, no puede inscribirse en otra pdliza
individual de Delta Dental durante 24 meses a partir de la fecha de terminacioén.

Terminacion por fraude

Si alguien cubierto bajo esta pdliza comete fraude o mienta acerca de algo que tiene que
ver con su seguro de visiéon, podemos cancelar su cobertura de nuevo a su fecha de
vigencia original. Si hacemos eso, le devolveremos la prima que nos pagd menos cualquier
reclamacién que pagamos y una tarifa de administracidon razonable. Si las reclamaciones
que pagamos son mas que la prima que pagod, usted debe pagarnos la diferencia.

Responsabilidad de Delta Dental

No somos responsables de ninguna atencidon real que reciba. Esta pdliza no otorga a nadie
ningun reclamo, derecho o causa de accién contra nosotros basada en lo que haga o no haga
un proveedor de cuidado de la vista, servicios, o suministros.

Disposiciones de Elegibilidad

Titular elegible de la pdliza
Usted estd cubierto bajo este programa si usted:
A. Esresidente en el estado de Arizona;
B. Tiene al menos dieciocho (18) afos; y
C. Es titular de una pdliza de seguro dental individual y/o familia de Delta Dental al mismo tiempo.

Dependientes elegibles
Si usted estd inscrito para cobertura familiar, los siguientes dependientes pueden estar
cubiertos bajo esta pdliza:
A. Su conyuge (esposo/a) legal; y
B. Sus dependientes legales, casados o solteros. Los dependientes incluyen nifios recién
nacidos, hijastros, personas bajo tutela legal confirmada por una orden judicial, nifos
legalmente adoptados y niflos colocados para adopcién con usted de acuerdo con la
ley estatal o federal aplicable
C. Al mismo tiempo inscritos como dependiente bajo un plan dental de Delta Dental
Individual y Familia del titular de la pdliza.

Cobertura para un nifio recién nacido/adoptado

Si usted se inscribe y tiene cobertura familiar, un niflo recién nacido esta cubierto al nacer. Si
adopta a un nifo, la cobertura comienza el primer dia del siguiente mes en la fecha en que el
nifio sea adoptado, colocado para adopcion, o el dia de la orden final de concesién de
adopcidn, lo que ocurra primero.
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Si usted no tiene cobertura familiar y tiene nuevos dependientes debido al nacimiento,
adopcidn, colocacién para cuidado de crianza o colocaciéon para adopcion, debe completar
una solicitud dentro de los 31 dias para que se inscriban a la podliza el dia en que se
convirtieron en su dependiente. Otros dependientes que no estén cubiertos por la podliza
también pueden ser inscritos. Si hay un cambio en la prima, se le facturara por el
dependiente(s) agregado(s) a partir de la fecha de vigencia.

Agregar o eliminar dependientes

Si no incluyd a su conyuge o dependientes en el momento en que se inscribid, pueden
agregarse en la fecha de aniversario de la podliza y debe notificarnos de cualquier cambio
necesario. Se le facturara por el dependiente(s) agregado(s) en la factura inmediatamente
después de la fecha de aniversario de la pdliza.

Si usted tiene algun nuevo dependiente debido al matrimonio, debe notificarnos dentro de
los 31 dias para que este se agregue a la poliza el primer dia del mes siguiente al dia en
que se convirtié en su dependiente. Otros dependientes que no estén cubiertos por la pdliza
también pueden ser agregados. Si hay un cambio en la prima, se le facturara por el
dependiente(s) agregado(s) a partir de la fecha de vigencia.

Si desea excluir a su conyuge o dependientes de su pdliza, pueden ser excluidos en la fecha
de aniversario. Debe notificarnos cualquier cambio dentro de su periodo de renovacion.
También puede excluir a su conyuge o dependientes dentro de los 31 dias de un evento
calificador. Usted debe notificarnos de cualquier cambio dentro de este periodo de tiempo.

Disposiciones Generales

Continuacién de la cobertura para dependientes

Si esta poliza se rescinde por una razdén que no sea el impago de las primas, los otros
miembros de la familia cubiertos por esta pdliza tienen derecho a continuar la cobertura
bajo esta pdliza o una pdliza similar, siempre que cumplan con los requisitos de
elegibilidad. Deben enviarnos una solicitud y pagar la prima dentro de los 31 dias
posteriores a la terminacion.

¢Quién no seria elegible para la cobertura de conversiéon?

Esta cobertura de conversion no estd disponible para una persona cubierta por otros
beneficios de la visidon, que junto con esta cobertura de conversién constituiria un seguro
duplicado. Esta cobertura tampoco se aplica si el titular de la pdliza cancela la pdliza de
cobertura de vision como resultado de un cambio a otra compafia de seguros.

Primas

Sus tarifas de prima para esta poliza se mostraran en la pagina 1 del presente. El primer
mes de prima se debe pagar cuando entrega su solicitud completada. Puede pagar las primas
mensual o anualmente. Ese tiempo se llama un “periodo de prima”. Las primas mensuales
deben configurarse para pagar a través de Transferencia electrénica de fondos (EFT por
sus siglas en inglés) o tarjeta de crédito, y se retirardn automaticamente de su cuenta el dia
5 de cada mes. Si su cargo es rechazado, usted tiene un periodo de gracia de 31 dias para
hacer un pago. Si al final del periodo de gracia su cuenta aun esta atrasada, cancelaremos
su cobertura. Los pagos anuales también se pueden hacer a través de cheques en papel y
deben acompanar su solicitud completada.

Cualquier cambio en la prima debido a cambios en la categoria de edad se ajustara en la
fecha de renovacién de su pdliza. Delta Dental puede cambiar las tarifas y/o beneficios
bajo esta pdliza en la fecha de renovacion de esta poliza. Se le proporcionara aviso de los
cambios en el plan de beneficios y las tarifas 45 dias antes de la fecha de aniversario de la
padliza.

Esta pdliza es valida por 12 meses. Cuando usted compra esta podliza, usted se
compromete a mantenerla en vigor durante al menos 12 meses, comenzando con la fecha
de vigencia de la pdliza como se muestra en la pagina 1. Después de eso, puede renovar
esta podliza por otro periodo de 12 meses bajo las siguientes circunstancias: si estamos de
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acuerdo, si sigue siendo elegible, y si las primas se pagan de acuerdo con el procedimiento
descrito anteriormente.

Periodo de gracia en el pago de primas
Se concederd un periodo de gracia de treinta y un (31) dias para el pago de cada prima
vencida después de la primera prima, durante el cual la pdliza continuarad vigente.

Notificacién de reclamacién

La notificacidn escrita de la reclamacion se debe entregar a Delta Dental dentro de los
noventa (90) dias posteriores a la ocurrencia o el comienzo de cualquier pérdida cubierta por
la pdliza, o tan pronto como sea razonablemente posible después. El aviso dado por o en su
nombre a Delta Dental en PO Box 1950, Indianapolis, IN 46206, o a cualquier agente
autorizado de Delta Dental, con informacion suficiente para identificar al miembro, se
considerard aviso a Delta Dental.

Restablecimiento de la pdliza

Si no se paga ninguna prima de renovacion dentro del plazo otorgado a usted para el pago,
una aceptacion posterior de la prima por parte de Delta Dental o por cualquier agente
debidamente autorizado por Delta Dental para aceptar dicha prima, sin requerir en relacion
con ello una solicitud de reinstalacion, restablecera la pdliza, siempre que, sin embargo, si
Delta Dental o dicho agente requiere una solicitud de reinstalacién y emite un recibo
condicional de la prima ofrecida, la podliza sera restablecida tras la aprobacion de dicha solicitud
por parte de Delta Dental o, a falta de dicha aprobacioén, en el cuadragésimo quinto (45) dia
siguiente a la fecha de dicha recepcidn condicional, a menos que Delta Dental le haya
notificado previamente por escrito su desaprobacion de dicha solicitud. La pdliza
reincorporada cubrird solo la pérdida resultante de la lesién accidental que pueda sufrir
después de la fecha de reincorporacion y la pérdida debida a dicha enfermedad que pueda
comenzar mas de diez (10) dias después de dicha fecha. En todos los demas aspectos,
usted y Delta Dental tendrdn los mismos derechos en virtud de lo que tenian bajo la pdliza
inmediatamente antes de la fecha de vencimiento de la prima incumplida, sujeto a cualesquiera
disposiciones aprobadas en el presente documento o adjuntas en relacién con la restitucion.
Toda prima aceptada en relacion con una restituciéon se aplicara a un periodo por el cual no
se haya pagado previamente la prima, pero no a ningun periodo superior a sesenta (60) dias
antes de la fecha de restitucion.

Disposiciones sobre el Pago de las Reclamaciones

Presentar una reclamacion

Las reclamaciones deben presentarse en formularios aprobados por Delta Dental. Si los
formularios solicitados no se proporcionan dentro de los quince (15) dias posteriores a la
presentacion de la solicitud, la reclamacién puede presentarse en una carta que
proporcione pruebas escritas de la reclamacion que incluyan el suceso, el caracter y el alcance
de la pérdida. Los requisitos para la prueba de pérdida se consideraran satisfechos si los
formularios o una declaracion escrita como se indica anteriormente se reciben dentro del
plazo establecido en el parrafo siguiente.

Prueba de Pérdida significa una declaracion jurada que por lo general debe ser
proporcionada por usted a Delta Dental antes de que cualquier pérdida bajo una pdliza
pueda ser pagada. Este formulario se utiliza generalmente en la liquidacidn de las pérdidas
de la primera parte e incluye la fecha y la descripcidon de la ocurrencia y el monto de la
pérdida.

Una reclamacidén es una demanda de un asegurado u otra parte para la indemnizacion de una
pérdida bajo una podliza de seguro o fianza; a veces, la cantidad real o estimada de una
pérdida.

Limite de tiempo para ciertas defensas
A. Después de dos anos a partir de la fecha de emisién de esta pdliza, ninguna
declaracion errénea, excepto declaraciones errdoneas fraudulentas hechas por el
solicitante en la solicitud de dicha pdliza, se utilizara para anular la pdliza o para negar
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una reclamacién por pérdida incurrida o discapacidad (como se define en la pdliza)
comenzando después de la expiracion de dicho periodo de dos afos.

B. Ninguna reclamacion por pérdida incurrida o discapacidad (como se define en la
pdliza) que comience después de dos afos a partir de la fecha de emisidn de esta
pdliza se reducird o negarad sobre la base de que una enfermedad o condicidn fisica
no excluida de la cobertura por nombre o descripcidn especifica efectiva en la
fecha de la pérdida habia existido antes de la fecha de vigencia de la cobertura de
esta pdliza.

Prueba de pérdida

Se debe proporcionar la prueba escrita sobre la pérdida a Delta Dental a su oficina
mencionada, en caso de gque se haga reclamacidon por pérdida para la cual esta pdliza
proporcione cualquier pago peridédico dependiente de la pérdida continua, dentro de
noventa (90) dias después de la terminacion del periodo por el cual Delta Dental es
responsable y en caso de reclamacion por cualquier otra pérdida dentro de noventa (90)
dias después de la fecha de dicha pérdida. La falta de presentacion de dicha prueba dentro
del plazo requerido no invalidara ni reducird ninguna reclamacion si no fuera
razonablemente posible aportar la prueba dentro de dicho plazo, siempre que dicha prueba
se presente tan pronto como sea razonablemente posible y en ningun caso, salvo en ausencia
de capacidad juridica, después de un aio desde el momento en que se requiera otra prueba.

Pago de las reclamaciones

Las indemnizaciones pagaderas bajo esta pdliza por cualquier pérdida, que no sea la
pérdida para la cual esta pdliza proporcione cualquier pago periédico, se pagaran
inmediatamente después de que se reciba la debida prueba por escrito de dicha pérdida.
Sujeto a la debida prueba por escrito de pérdida, todas las indemnizaciones acumuladas
por pérdida para las cuales esta pdliza proporcione el pago peridédico se pagaran
mensualmente, y cualquier saldo restante no pagado al terminar la responsabilidad se
pagard inmediatamente después del recibo de la debida prueba por escrito.

Disposiciones exigidas por la ley

Antes de aprobar una reclamacién, Delta Dental puede recibir cualquier informacion y
registros de una persona cubierta permitidos por la ley que puedan ser necesarios para
procesar la reclamacion y conservara dicha informacion y registros en forma confidencial. La
divulgacion de informacion se realiza solo para facilitar la cobertura y de acuerdo con las
leyes estatales y federales. Si desea autorizar a alguien para tener acceso a la
informacidn, debe enviarnos una solicitud por escrito en un formulario de autorizacién
para divulgar informacién. Por favor llame al 800-894-2961 para solicitar un formulario.

Bajo la ley de Arizona, ambos padres tienen los mismos derechos de acceso a la
informacion sobre sus hijos, a menos que exista una orden judicial que niegue dicho
acceso. A falta de una copia de dicha orden, y sujeto a las disposiciones de
confidencialidad descritas anteriormente, Delta Dental proporciona acceso igual a la
informacion por parte de los padres.

Notificacién de decision sobre una reclamacion

Si se necesita informacién adicional y, por lo tanto, no es posible pagar la reclamacion,
usted recibird un aviso dentro de los quince (15) dias habiles posteriores a la recepciéon de
la reclamacidn. Si Delta Dental deniega su reclamacion o procedimiento, o reduce su pago,
en su totalidad o en parte, incluyendo aquellos debido a la elegibilidad para participar o
revision de utilizacion, usted recibird una explicacién de beneficios (“EOB”) que describe su
responsabilidad por los servicios recibidos. Si no recibe una decisidon dentro de los treinta
(30) dias posteriores a que Delta Dental reciba la informacién necesaria para procesar la
reclamacion, tendra derecho inmediato a solicitar una revisiéon como si la reclamacion
hubiera sido denegada.

Si Delta Dental deniega cualquier parte de la reclamacion, usted recibira una notificacion
de denegacioén por escrito que contenga:
A. Los motivos de la decision;
B. Una descripcidn de cualquier informacién adicional necesaria para respaldar la reclamacion; e
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C. Informacidén sobre su derecho a apelar la decision.

Proceso de Apelacién de Reclamaciones

Usted o su proveedor de tratamiento pueden presentar una apelacién en su nombre. Delta
Dental proporciona un formulario que puede usar en el Paquete de Apelaciones. Usted no
estd obligado a utilizar el formulario; una carta con la misma informacion es aceptable. Si
decide apelar una decision de denegar la autorizacién o el pago de un servicio, debe
informarle a su proveedor de tratamiento para que el proveedor pueda ayudarle con la
informacidn que necesita para presentar su caso.

El proceso para una apelaciéon se describe en detalle en el Paquete de Apelaciones, un
documento separado, que se le proporciona cuando se convierte en titular de la pdliza. Puede
solicitar otra copia del Paquete de Apelaciones visitando nuestro sitio web en
www.deltadentalaz.com/appeals o llamando al 800-894- 2961 para solicitar un formulario.

Acciones legales

Ninguna accion legal o en equidad puede ser presentada por usted en una reclamacion
hasta sesenta (60) dias después de gue usted nos haya dado prueba de pérdida. No podra
interponerse ninguna accion de este tipo mas de tres anos después de la expiracion del
plazo dentro del cual deba presentarse la prueba de la pérdida.

Examen

Delta Dental puede investigar sus reclamaciones en cualquier momento. Delta Dental a su
propio costo tendrd el derecho y la oportunidad de examinar a la persona cubiertay / o
revisar los historiales de tratamiento cuando y con la frecuencia que razonablemente pueda
requerir durante la tramitacidén de una reclamacioén en virtud de la presente. Delta Dental puede
denegar o suspender el pago de beneficios de la vision si la persona cubierta o el proveedor
de la vision no coopera con una revision o examen por parte del profesional de la visiéon que
Delta Dental seleccione.

Pago de reclamaciones después de la terminacién de la pdliza

Delta Dental no pagard ninguna reclamacion por servicios realizados antes de la fecha
de terminacion, pero que haya sido presentada por usted o su proveedor mas de doce
(12) meses después de la fecha de terminacidn de un miembro. Delta Dental no esta
obligado a pagar beneficios por reclamaciones proporcionadas después de la fecha de
cancelacion.

Notificacion

Cualquier notificacién a Delta Dental se debe enviar en forma escrita (ya sea
electronicamente o por correo postal). Se considera recibida la notificacién cuando se nos
la envia a la direccion de correo electrénico que se muestra a continuacion; cuando se
entrega en persona; o cuando se envia por correo registrado o certificado del servicio
postal de los Estados Unidos, recibo de devolucidn solicitado, franqueo adecuado
prepagado, y debidamente dirigido a:

Delta Dental

Attn: Individual Product Unit

P O Box 1950

Indianapolis, IN 46206

Correo electrénico: service@smilepoweraz.com

La informacidon enviada a usted se considerara suficiente si se envia a su ultima direccion fisica
conocida o direccién de correo electrénico.

Ley aplicable

Esta poliza es emitida y entregada en el estado de Arizona y obedece sus leyes y regulaciones. Si
entra en conflicto con cualquiera de las leyes y regulaciones de Arizona, automaticamente se
ajustard a los requisitos minimos del estado.

2023 Plan IndVis 200_Rev0125_SPA Ll


http://www.deltadentalaz.com/appeals
mailto:service@smilepoweraz.com

Sin renuncia y divisibilidad
Si no ejercemos ninguln remedio o derecho bajo esta pdliza, eso no afecta nuestra capacidad
de ejercer ningun remedio o derecho en cualquier momento en el futuro.

Problemas con su seguro

Si tiene problemas con alguna compafiia de seguros o agente, comuniquese con ellos para
resolver su problema. Puede comunicarse con Delta Dental en la siguiente direccidony
numero de teléfono:

Delta Dental

Attn: Individual Product Unit
P O Box 1950

Indiandpolis, IN 46206
800-894-2961
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