LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO
Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

Important Answers Why this Matters

Questions

Who is included in this See www. If you use an in-network provider, this plan will pay some or all of the

plan’s network of wahbexchange.org or call | cost of the covered services. Be aware, your in-network dentist may use

providers? 1-855-923-4633 for a list | an out-of-network provider (e.g., a hospital) for some services. Plans use
of participating the term in-network, preferred, or participating for providers in their
providers. networks.

Do I need a referral to No You can see the specialist you choose without permission from this plan.

see a specialist?

Do I need Yes You do need to call the plan at 1-855-923-4633 before receiving certain
preauthorization before dental services. See your policy or plan document for additional
receiving certain dental information.

services?

Are there services this Yes Some of the services this plan doesn’t cover are listed in this document.
plan doesn’t cover? See your policy or plan document for additional information about

excluded services.

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.



LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan

Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

Individual Pediatric Dental Benefits
Important

Questions

Answers

Plan Type: PPO

Coverage for: Children age 0-18
Why this Matters

What is the premium
amount?

0-18 yr old: $27.63
19+ yr old: $32.68

The premium amount is a monthly fee you must pay to your insurance
company to receive pediatric dental benefits insurance.

apply to preventive
services?

What is the overall $65 You must pay all the costs related to covered services up to the deductible

deductible? amount before the pediatric dental benefit begins to pay for covered services
you use. Check your policy or plan document to see when the deductible starts
over (usually, but not always, January 1st).

Does the deductible No The deductible does not apply to preventive exams, cleanings, or other

preventive services under the pediatric dental benefit.

What is the out—of-
pocket limit on my
expenses?

$375 for 1 child

$750 for 2+ children

The pediatric dental care out-of-pocket limit is the most you could pay during
the coverage year for your share of the cost of covered services. This limit
helps you plan for pediatric dental care expenses.

What is not included in
the out-of-pocket limit?

Premiums, non-
covered services.

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the
pediatric dental out-of-pocket limit.

Is there an overall
annual limit on what
the plan pays?

Dental Treatment

Services You
May Need

There is no overall annual limit on what the plan will pay for pediatric dental
benefits.

Your Cost If You Use
an Out-of-Network
Provider

Your Cost If You Use
an In-Network
Provider

Limitations &
Exceptions

Routine Check-up

Exams

Covered in Full 30% Routine,
comprehensive and
periodic oral
evaluations are
limited to 2 visits

per calendar year.

Cleanings

Covered in Full 30% Limited to 2 per

calendar year

Fluoride

Covered in Full 30% Limited to 3

treatments per
calendar year

Sealants

Covered in Full 30%

Limited to
permanent
bicuspids and

molars only

X-rays

Covered in Full 30% * A panoramic film
or complete series
(full-mouth) x-ray
once every 36
months, but not

both

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.




LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO
Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

* Bitewing x-rays up
to a maximum of 4
are limited to 2 per
calendar year

* Occlusal intraoral
x-rays are limited to
once every 24

months
Nitrous oxide 50% 50%
Filling a Cavity Amalgam 20% 40% Limited to once
every 24 months
Composite 20% 40% Limited to once
every 24 months
Other Restorative Care | Crowns 50% 50% Covered for

members age 12
years and older,
limited to
permanent anterior
teeth only and
limited to once
every five years

Replacement of teeth | 50% 50% * Initial placement
of bridges (fixed
partial dentures) is
limited to once
every 7 years after
the original was
placed.
* Replacement of
complete denture
or overdenture is
limited to 1 per
lifetime and at least
5 years after the
original was placed.
e Resin partial
denture; replace 1
every 3 years

Root Canal Root canals 50% 50% Limited to primary
posterior and
permanent anterior,
bicuspid, and molar
teeth excluding
teeth 1, 16, 17, and
32

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.



LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO
Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

Non-Surgical Full mouth 20% 40% Full mouth
Treatment of Gums debridement debridement is
limited to once
every 3 years

Periodontal 20% 40% Periodontal
maintenance maintenance limited
to 4 per calendar
yeat for members
age 13 or older

Periodontal scaling 50% 50% Periodontal scaling
and root planing and root planing is
covered for
members age 13
years and older and
is limited to once
per quadrant every

24 months
Tooth Extraction Simple tooth 20% 40%
extraction
Advanced Oral Surgery | Oral surgery 50% 50%
Ages 6 and under
Medically Necessary Braces 50% 50% For specific
Orthodontia malocclusions
Removable Not covered Not covered
appliances

e Adult dental care
e Application of any type of desensitizing medicament

e Cast-metal framework, flexible base, and removable unilateral partial dentures

e C(Cleaning of appliances

e Connector bar or stress breaker

e Coping

e Diagnostic tests and examinations including collection, preparation, analysis, viral culture, genetic
and caries susceptibility tests, and adjunctive pre-diagnostic tests.

e Diagnostic tomographic surveys, cone beam, MRI, ultrasound, 3-D imaging, and posterior-anterior
or lateral skull and facial bone survey films

e Duplicate appliances

e Duplicate x-rays

e Extra dentures or other duplicate appliances, including replacements due to loss or theft
e Tabrication of an athletic mouthguard

e Tacility charges (hospital and ambulatory surgical center) for dental procedures

e Gold foil restorations

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.




LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO
Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

e Home use products. Services and supplies that are normally intended for home use such as take-
home fluoride, toothbrushes, floss and toothpaste

e Immediate dentures
e Implants and implant related services including but not limited to:

Surgical placement of implants including endosteal, eposteal, and transosteal;
Interim endosseous implants;

Endodontic endosseous implants;

Sinus augmentations or lift;

Implant maintenance procedures, including removal of prosthesis, cleansing of prosthesis and
abutments and reinsertion of prosthesis;

Radiographic/surgical implant index;
Unspecified implant procedures.

e Indirect pulp caps

e [Labial veneers

e Localized delivery of antimicrobial agents

e Medication and supply such as take-home drugs, pre-medications, therapeutic drug injections and
supplies

e Occlusion analysis and limited and complete occlusal adjustments

e Oral pathology laboratory including collection of tissue samples, cultures and specimens

e Oral surgery treating fracture of the mandible (jaw)

e Pin retention in addition to restoration

e Plaque control programs (dietary instruction and home fluoride kits)

e Precision attachments, replacement of replaceable parts for semi-precision or precision attachments
and personalization of appliances

e Provisional splinting
e Sedative fillings
e Surgical procedures including:

Exfoliative cytology sample collection or brush biopsy
Incision and drainage of abscess-extra oral soft tissue
Radical resection of maxilla or mandible

Removal of non-odontogenic cyst, tumor or lesion

Surgical stent

Surgical procedures for isolation of a tooth with rubber dam

e Temporary, interim or provisional services for crowns, bridges or dentures
e Tobacco cessation and nutritional counseling for control of dental disease
e Tooth preparation, acid etching, all adhesives, and liners

e Tooth transplantation including re-implantation from one site to another and splinting and/or
stabilization

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this

form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.




LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO

Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023

Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

e Prescription drugs
e Treatment of temporomandibular joint (TM]) disorder

e Endodontic services
e Surgical periodontic services
o Anesthesia services

e Treatment of accidental injuries

Individual Adult Dental Benefits

Important Answers
Questions

Coverage for: Adults 19 and over

Why this Matters

What is the premium $36.17 The premium amount is a monthly fee you must pay to your insurance

amount? company to receive adult dental benefits.

What is the overall $0 The adult dental benefit does not have a calendar year deductible.

deductible?

What is the out—of- $0 The adult dental benefit does not have an out-of-pocket limit.

pocket limit on my

expenses?

What is the overall $1000 The adult dental benefit has a $1000 calendar year maximum. The adult dental

annual limit on what benefit does not cover benefits for children.

the plan pays?

Dental Treatment Services You Your Cost If You Use  Your Cost If You Use Limitations &

May Need an In-Network an Out-of-Network Exceptions
Provider Provider

Routine Check-up Exams Covered in Full 20% Routine,
comprehensive and
periodic oral
evaluations ate
limited to 2 visits
per calendar year.

Cleanings Covered in Full 20% Limited to 2 per
calendar year
Fluoride Covered in Full 20% Limited to one

treatment per
calendar year

Sealants or
Preventive resin

Covered in Full 20% Limited to once

every 2 calendar

restorations years, for posterior
permanent teeth
only

X-rays Covered in Full 20% * A panoramic film

or complete series
(full-mouth) x-ray
once every 5

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.



LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO
Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

calendar years, but
not both

* Bitewing x-rays
once per calendar

year®
Periodontal Covered in Full 20% Periodontal
maintenance maintenance limited

to 4 visits per
calendar year

Filling a Cavity Amalgam 40% 60% Limited to once
every 2 calendar
years

Composite 40% 60% Limited to once
every 2 calendar
years

Scaling and Root Periodontal scaling 40% 60% Periodontal scaling

Planing and root planing and root planing

limited to once per
quadrant every 3
calendar years, from
treatment date

Localized Delivery of Antimicrobial 40% 60%
Antimicrobial Agents medication

Emergency Palliative Palliative treatment 40% 60%
Treatment

e Pediatric dental care

e Pre-diagnostic services such as screening or assessments

e Oral pathology laboratory

e (Cone beams, MRI and ultrasounds

e Tests and examinations such as genetic, caries, pulp vitality, diagnostic casts and risk assessment
e Lab collection, testing, processing and analysis

e Nutritional and tobacco counseling

e Oral hygiene instructions

e Preventive resin restorations or interim carries arresting medicament application

e Space maintainers, including recement or removal

e Resin infiltration and resin-based composite crowns

e Gold foils, inlay and onlay restorations

e Crowns and provisional crowns including re-cement, re-bond and repair of crowns
e Crown core buildups including any pins/posts

e Veneers

e Endodontic services including root canals, apexification/recalcification, pulpal regeneration, and
apicoectomy/petiradicular services

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.



LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO
Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

Periodontal surgery
Provisional splinting
Full mouth debridement

Complete and partial dentures including adjustments, repairs, rebase, reline, and tissue conditioning.
This includes inspection and removal

Interim complete and partial dentures

Overdentures

Precision attachments

Maxillofacial prosthetics including fluoride, medicament and radiation carriers
Implant and implant related services

Fixed partial dentures or bridges including re-cement and re-bond
Temporary partial dentures or bridges

Precision attachments

Oral and maxillofacial surgery including extraction and removal of teeth
Alveoloplasty and vestibuloplasty

Cast-metal framework, flexible base, and removable unilateral partial dentures
Excision of lesions and bone tissue

Surgical incisions

Treatment of fractures

Sutures and other repair procedures such as skin grafts

Bone grafts

Collection and application of blood

Frenulectomy and frenuloplasty

Salivary surgical procedures

Tracheotomy/coronoidectomy

Temporomandibular Joint (TM]) Disorders including any dental services or supplies connected with
the diagnosis or treatment of temporomandibular joint (TM]) disorders, including any direct or
indirect complications and aftereffects

Orthognathic Surgery including procedures to lengthen or shorten the jaw (orthognathic surgery),
regardless of the origin of the condition that makes the procedure necessary

Orthodontia, regardless of condition, including casts, models, x-rays, photographs, examinations,
appliances, braces, and retainers.

Adjunctive general services such as anesthesia, drugs

Application of desensitizing medicament

Occlusal guard (nightguard) and athletic mouthguards, including repair and reline
Occlusal analysis

Occlusal adjustment (limited and complete)

Enamel microabrasion, odontoplasty, and bleaching

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.




LifeWise Health Plan of Washington: Individual Family Dental Plan Plan Type: PPO
Coverage Period: 1/1/2023- 12/31/2023
Summary of Benefits for Dental Coverage: What the Plan Covers & What it Costs

e Prescription drugs

Grievance and Appeals Rights

If you have a complaint or are dissatisfied with a denial of coverage for claims under your plan, you may be able to appeal or
file a grievance. For questions about your rights, this notice, or assistance, you can contact: Customer Service at 1-800-592-
6804.

Does this Coverage Provide Minimum Essential Coverage?
This plan or policy meets the Affordable Care Act’s minimum value and benefits requirements for the pediatric dental

essential health benefits.

049006_2023 (10-01-2022)

Questions: Call 1-800-592-6804 or visit us at www.lifewisewa.com. If you aren’t clear about any of the underlined terms used in this
form, see the Glossary. You can view the Glossary at www.lifewisewa.com or call 1-800-592-6804 to request a copy.
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7 LifeWise
Discrimination is Against the Law

LifeWise Health Plan of Washington (LifeWise) complies with applicable Federal and Washington state civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation. LifeWise does not
exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation.
LifeWise provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats). LifeWise provides
free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters and information written in other
languages. If you need these services, contact the Civil Rights Coordinator. If you believe that LifeWise has failed to provide these
services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual
orientation, you can file a grievance with: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, Toll
free: 855-332-6396, Fax: 425-918-5592, TTY: 711, Email AppealsDepartmentinquiries@Life\WiseHealth.com. You can file a grievance in
person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the Civil Rights Coordinator is available to help you. You can also file a
civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronically through the Office for
Civil Rights Complaint Portal, available at https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Ave SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697
(TDD). Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. You can also file a civil rights complaint with the
Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronically through the Office of the Insurance Commissioner Complaint
Portal available at https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status, or by phone at 800-562-6900,
360-586-0241 (TDD). Complaint forms are available at https:/fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.

Language Assistance
ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. Llame al 800-817-3056 (TTY: 711).
AR R EEHERF TR EEEE SRR - 55 800-817-3056 (TTY 1 711) -
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tror ngdn ngtr mién phi danh cho ban. Goi s 800-817-3056 (TTY: 711).
F: =0 E MBotAlE B2, A0 X MUIAE 222 0180t = ASLICH 800-817-3056 (TTY: 711) B1C 2 Mt AL,
BHWMAHWE: Ecnm BbI roBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYNHbI BecnnatHble ycnyrv nepesoaa. 3soHute 800-817-3056 (teneTaitn: 711).
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-817-3056 (TTY: 711).
YBATA! fKL10 B PO3MOB/IAIETE YKPAIHCbKO MOBOIO, BU MOMKETE 3BEPHYTUCA 10 OE3KOLITOBHOI CYKOM MOBHOI MiATPUMKM.

TenedoHyiite 3a Homepom 800-817-3056 (TeneTaiin: 711).
Ut 1IGuSMERSuW Manisl wnSSWiRsmMan INWESSSS WL SHMOGESNUUTHESY G S1890) §00-817-3056 (TTV: 711)4
AEZE  AAREZEINAGE. BROSEEE CHAWEFET, 800-817-3056 (TTY:711) T, BEEICTIER LS,
TNFOF; PGt RIR ATICE NPT OFCT® ACEF RCEFTE 1R ASTHPH HIEHPA: OL TLhHAD- e7C L0 800-817-3056 (00t AtAGF@-: T11).
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-817-3056 (TTY: 711).
(1168415 auall Caila o8 ) 800-817-3056 o8 s il laally ll ) 535 4 galll Bac Lusall et (8 calll SO Gaaai i€ 1) A sal
fimrs foB: 7 3t st 882 J, 3T 3 R A3 AT 393 B8 He3 QusHEY J1 800-817-3056 (TTY: 711) '3 IS J3|
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. Rufnummer: 800-817-3056 (TTY: 711).
W099U: 1999 1InEdIWIZI 290, NIWVLIMVFoeTHOGMWIZI, L0eVcI e, ccuvduouloiti. lus 800-817-3056 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-817-3056 (TTY: 711).
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-817-3056 (ATS : 711).
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-817-3056 (TTY: 711).
ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, grétis. Ligue para 800-817-3056 (TTY: 711).
ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia ['italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-817-3056 (TTY: 711).
A8 G 800-817-3056 (TTY: 711) L 25l (oo bl Lok (51 3 I8 <y gy (5 0t i€ o S s jla (S 42 R Ao sl

051267 (07-01-2021)
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LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar
Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

Preguntas
importantes

¢Quién esta incluido en
esta red de proveedores
del plan?

Respuestas

Visite
www.wahbexchange.org
o llame al 1-855-923-
4633 para obtener una
lista de proveedores

Tipo de plan: PPO

¢Por qué es importante?

Si usted consulta a un proveedor dentro de la red, este plan pagara una
parte o la totalidad de los costos de los servicios cubiertos. Tenga
presente lo siguiente: es posible que su dentista dentro de la red utilice un
proveedor fuera de la red (por ejemplo, un hospital) para algunos
servicios. Los planes utilizan los términos dentro de la red, preferidos o

cubiertos por este plan?

participantes. participantes para los proveedores que se encuentran dentro de la red.
¢Necesito una No Usted puede ver al especialista que elija sin el permiso de este plan.
derivacion para ver a un
especialista?
¢Necesito autorizacion St Usted si necesita llamar al plan al 1-855-923-4633 antes de recibir ciertos
previa antes de recibir servicios dentales. Consulte el documento de su poliza o plan para
ciertos servicios obtener informacién adicional.
dentales?
¢Existen servicios no St Algunos de los servicios que este plan no cubre se indican en este

documento. Consulte su péliza o documento del plan para obtener
informacion adicional acerca de los servicios excluidos.

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al
1-800-592-6804 para solicitar una copia.



LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar

Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

Beneficios dentales pediatricos individuales

afos
Preguntas
importantes

Respuestas

Tipo de plan: PPO

Cobertura para: Nifios de 0 a 18

¢Por qué es importante?

¢Qué es el monto de la
prima?

0-18 afios: $27.63
19+ afios: $32.68

El monto de la prima es una tarifa mensual que usted debe pagarle a su
compafifa de seguros para recibir beneficios del seguro dental pediatrico.

¢Cuanto es el deducible
general?

$65

Antes de que el beneficio dental pediatrico comience a pagar los servicios
cubiertos que usted utiliza, usted debe pagar todos los costos relacionados con
los servicios cubiertos hasta alcanzar el monto del deducible. Verifique su
documento de la péliza o del plan para ver en qué momento vuelve a
comenzar el petiodo del deducible (generalmente, pero no siempre, el 1.° de
enero).

¢Se aplica el deducible
a servicios preventivos?

No

El deducible no se aplica a exdmenes y limpiezas preventivos, u otros servicios
preventivos en virtud del beneficio dental pediatrico.

¢Qué es el limite de
desembolso para mis
gastos?

$375 para 1 nifio

$750 para mas de 2
nifios

El limite de desembolso de atencién dental pediatrica es lo maximo que usted
podria pagar durante el afio de cobertura por la parte que le corresponde de los
costos de los servicios cubiertos. Este limite le ayuda a planificar sus gastos de
atencion dental pedidtrica.

¢Qué cosas no se
incluyen en el
desembolso maximo?

Primas, servicios no
cubiertos.

Incluso si usted paga estos gastos, estos no se cuentan para su
desembolso maximo de atencién dental pediatrica.

¢Existe un limite anual
general sobre lo que el
plan paga?

Tratamiento dental

Servicios que

podria necesitar

No existe un limite anual general sobre lo que el plan pagara por beneficios
dentales pediatricos.

Su costo si consulta a
un proveedor fuera de
la red

Su costo si consulta
a un proveedor
dentro de la red

Limitaciones y
excepciones

Control de rutina

Examenes

30 % Las evaluaciones
bucales periédicas,
generales y de
rutina se limitan a
2 visitas por afio
calendario.

Se cubre por completo

Limpiezas

Se cubre por completo 30% Limitado a 2 por

afio calendario.

Fluor

Se cubre por completo 30%

Limitado a
3 tratamientos por
ano calendario.

Selladores

30 %

Se cubre por completo Limitado

unicamente a
bicuspides y
molares
permanentes.

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al
1-800-592-6804 para solicitar una copia.



LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar Tipo de plan: PPO
Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

Radiografias Se cubre por completo 30 % * Una radiografia
panoramica o una
serie completa de
radiografias (boca
completa) cada

36 meses, pero no
ambas.

* Las radiografias
de aleta de mordida
hasta un maximo de
4 se limitan a 2 por
afio calendario.

* Las radiografias
intraorales oclusales
se limitan a una
cada 24 meses.

Oxido nitrico 50 % 50%

Empastes Amalgamas 20 % 40% Limitado a uno
cada 24 meses

Compuestos 20 % 40% Limitado a uno
cada 24 meses

Otra atencion Coronas 50 % 50% Cubierto para
restauradora miembros mayores
de 12 afios, limitado
a dientes anteriores
permanentes
solamente y
limitado a una vez
cada cinco afios

Reemplazo de 50 % 50 % * Colocacién inicial
dientes de puentes (protesis
dentales fijas y
moéviles) se limita a
una cada 7 afios
después de que se
haya colocado el
original.
* Reemplazo de
protesis dentales
completas o de
sobredentadura se
limita a 1 de pot
vida y al menos 5
afios después de
que se haya
colocado el original.
e Dentadura parcial
de resina,
reemplazo de 1
cada 3 afios

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al
1-800-592-6804 para solicitar una copia.



LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar
Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

Tipo de plan: PPO

Conducto radicular Conductos 50 % 50%
radiculares

Se limitan a
bictspides y
molares posteriores
primarios y
anteriores
permanentes,
excepto los dientes
1,16,17 y 32.

Tratamiento no Desbridamiento de 20 % 40 %
quirurgico de encias boca completa

Desbridamiento de
boca completa
limitado a uno cada
3 afios calendatio

Mantenimiento 20 % 40 %
periodontal

Mantenimiento
periodontal se
limita a 4 por afio
calendario para
miembros de

13 afios o mayores.

Raspado periodontal | 50 % 50%
y alisado radicular

El raspado
periodontal y el
alisado radicular
estan cubiertos para
miembros de 13
aflos o0 mas y estan
limitados a una vez
por cuadrante cada
24 meses

Extraccion de diente Extraccion simple de | 20 % 40 %
diente

Cirugia bucal avanzada | Cirugia bucal 50 % 50 %

Menores de 6 anos

Ortodoncia necesaria Frenos 50 % 50 %
por motivos médicos

Para maloclusiones
especificas.

Aparatos removibles | Sin cobertura Sin cobertura

e Atencion dental de adultos

e Aplicacion de cualquier tipo de medicamento desensibilizante

e Base metalica, base flexible y prétesis dentales unilaterales removibles
e Aparatos de limpieza

e Barra de conector o placa de descanso

e Adaptacion

e Pruebas y examenes de diagnéstico que incluyen recoleccion, preparacion, analisis, cultivo viral,
pruebas genéticas y de susceptibilidad a la caries, y pruebas prediagnésticas complementarias.

e Hstudios tomograficos de diagnéstico, haz conico, resonancia magnética, ultrasonido, imagenes en

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al

1-800-592-6804 para solicitar una copia.




LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar Tipo de plan: PPO
Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

3D y peliculas posteriores o laterales de craneo y hueso facial
e Dispositivos duplicados
e Radiograffas duplicadas

e Dentaduras postizas adicionales u otros aparatos duplicados, incluidos los reemplazos debidos a
pérdida o robo

e Fabricacién de un protector bucal deportivo

e Cargos del centro (hospital o centro de atencién quirdrgica ambulatoria) por procedimientos
dentales.

e Restauraciones de laminas de oro

e Productos de uso doméstico. Servicios y suministros que generalmente se utilizan en el hogar, como
flaor, cepillos de dientes, hilo dental y dentifrico

e Dentaduras postizas inmediatas
e Implantes y servicios relacionados con implantes, incluidos, entre otros:
e Colocacion quirtrgica de implantes que incluyen endésteo, eposteo y transostico;

Implantes endodseos provisorios;

Implantes endodseos;

Aumentos o levantamiento de senos paranasales;

Procedimientos de mantenimiento de implantes, incluida la extraccion de protesis, la limpieza de
b b
pr(')tesis y pilares y la reinsercion de pfétCSiS;

Indice de implante radiografico/quirtrgico;
e Procedimientos de implante no especificados.
e Recubrimiento pulpar indirecto
e C(arillas labiales
e Administracion localizada de agentes antimicrobianos

e Medicamentos y suministros, como medicamentos para llevar a casa, premedicaciones, inyecciones
terapéuticas de medicamentos y suministros

e Analisis de oclusion y ajustes oclusales limitados y completos

e Laboratorio de patologia bucal, incluida la recolecciéon de muestras de tejidos, cultivos y especimenes
e Cirugia oral que trata la fractura de la mandibula

e Retencion de pines ademas de restauracion

e Programas para el control de las placas (instrucciones sobre la dieta y kit de fldor para el hogar)

e Accesorios de precision, sustituciéon de piezas reemplazables por accesorios de semiprecision o
precision y personalizacion de aparatos

e [érula provisional
e Empastes sedantes
e Procedimientos quirdrgicos que incluyen:
e Recoleccion de muestras de citologfa exfoliativa o biopsia con cepillo

e Incision y drenaje de absceso-tejido blando oral extra

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al
1-800-592-6804 para solicitar una copia.



LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar Tipo de plan: PPO

Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023

Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

e Stent quirurgico

Preparacion del diente, limpieza con

Medicamentos con receta médica

e Servicios de endodoncia

e Servicios periodontales quirargicos
e Servicios de anestesia

e Tratamiento de lesiones accidentales

Tratamiento de trastornos de la articulacion temporomandibular (Temporomandibular Joint, TM]J)

e Reseccion radical del maxilar o la mandibula

e Extirpacion de quistes, tumores o lesiones no odontogénicos

e Procedimientos quirdrgicos para el aislamiento de un diente con dique de goma
Servicios temporales, interinos o provisionales para coronas, puentes o protesis dentales.
Asesoramiento nutricional y para dejar de fumar para el control de una enfermedad dental

acido, todos los adhesivos y forros cavitarios

Trasplante de dientes incluyendo reimplantacién de un sitio a otro y férula y/o estabilizacion

Beneficios dentales individuales para adultos

Cobertura para: Adultos mayores

' ¢Por qué es importante?

de 19 afios
Preguntas Respuestas
importantes
¢Qué es el monto de la | $36.17
prima?

El monto de la prima es una tarifa mensual que usted debe pagarle a su
compafifa de seguros para recibir beneficios del seguro dental para adultos.

¢Cuanto es el deducible | $0 El beneficio dental para adultos no tiene un deducible por afio calendario.
general?

¢Qué es el limite de $0 El beneficio dental para adultos no tiene un desembolso maximo.
desembolso para mis

gastos?

¢Cual es el limite anual | $1000
general sobre lo que el
plan paga?

Tratamiento dental Servicios que

podria necesitar

El beneficio dental para adultos tiene un maximo de $1000 por afio calendario.
El beneficio dental para adultos no cubre los beneficios para nifios.

Su costo si consulta Su costo si consultaa Limitacionesy
a un proveedor un proveedor fuera de excepciones

Control de rutina Examenes

dentro de la red la red

Se cubre por completo 20 % Las evaluaciones
bucales periédicas,
generales y de
rutina se limitan a
2 visitas por afo
calendario.

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al

1-800-592-6804 para solicitar una copia.




LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar Tipo de plan: PPO
Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

Limpiezas Se cubre por completo 20 % Limitado a 2 por
afio calendario.

Flaor Se cubre por completo 20 % Limitado a

1 tratamiento por
ano calendario.

Selladores o Se cubre por completo 20 % Limitado a una vez
restauraciones cada 2 aflos
preventivas de resina calendario, solo
para dientes
permanentes
posteriores
Radiografias Se cubre por completo 20 % * Una radiografia

panoramica o una
serie completa de
radiografias (boca
completa) cada

5 afios calendario,
pero no ambas.

* Radiografias de
mordida una vez
por afio calendario®

Mantenimiento Se cubre por completo 20 % Mantenimiento
periodontal periodontal (se
limita a 4 visitas por
afio calendario)

Empastes Amalgamas 40 % 60% Limitado a una vez
cada 2 afios
calendario

Compuestos 40 % 60% Limitado a una vez
cada 2 afios
calendario

Raspado periodontal y | Raspado periodontal | 40 % 60% Raspado

alisado radicular y alisado radicular periodontal y

alisado radicular se
limitan a uno por
cuadrante cada

3 anos calendario,

desde la fecha de
tratamiento
Administracion Medicacion 40 % 60%
localizada de agentes antimicrobiana
antimicrobianos
Tratamiento paliativo Tratamiento paliativo | 40 % 60%

de emergencia

e Atencion dental pediatrica
e Servicios de prediagnostico, como deteccién o evaluaciones
e Laboratorio de patologia oral

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al
1-800-592-6804 para solicitar una copia.



LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar Tipo de plan: PPO
Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

e Imagen de haz cénico, resonancia magnética y ultrasonidos

e Pruebas y eximenes como genética, caries, vitalidad pulpar, moldes de diagnostico y evaluacion de
riesgos

e Recoleccién, pruebas, procesamiento y analisis de laboratorio

e Asesoramiento nutricional y sobre el tabaco

e Instrucciones de higiene bucal

e Restauraciones preventivas de resina o aplicaciéon provisional de medicamentos de detencién

e Mantenedores de espacio, incluido el recementado o la extraccion

e Infiltracién de resina y coronas compuestas a base de resina

e Laminas de oro, incrustaciones y recubrimientos

e Coronas y coronas provisorias, incluyendo recementado, readhesion y reparacioén de coronas

e Reconstrucciones del nucleo de la corona, incluidos los pines/postes

e Carillas

e Servicios de endodoncia que incluyen endodoncias, apexificacion/recalcificacion, regeneracion
pulpar y servicios de apicectomia/petirradicular

e Cirugfa periodontal
e Térula provisional
e Desbridamiento de boca completa

e Dentaduras postizas completas y parciales que incluyen ajustes, reparaciones, rebase, relineacion y
acondicionamiento de tejidos. Esto incluye la inspeccién y la eliminacion.

e Dentaduras postizas completas y parciales provisionales

e Sobredentaduras

e Accesorios de precision

e Proétesis maxilofaciales que incluyen portadores de flior, medicamentos y radiacion
e Implantes y servicios relacionados con implantes

e Dentaduras postizas o puentes parciales fijos, incluyendo recementado y readhesion
e Dentaduras parciales temporales o puentes

e Accesorios de precision

e Cirugia oral y maxilofacial incluyendo extraccion y extracciéon de dientes

e Alveoloplastia y vestibuloplastia

e Base metalica, base flexible y protesis dentales unilaterales removibles

e Hscision de lesiones y tejido 6seo

e Incisiones quirurgicas

e Tratamiento de fracturas

e Suturas y otros procedimientos de reparacién como injertos de piel

e Injertos 6seos

e Recoleccion y aplicacion de sangre

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos
subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al
1-800-592-6804 para solicitar una copia.



LifeWise Health Plan of Washington: Plan dental individual y familiar Tipo de plan: PPO
Periodo de cobertura: 1/1/2023 - 12/31/2023
Resumen de beneficios para la cobertura dental: Lo que este plan cubre y lo que cuesta

Frenulectomia y frenuloplastia
Procedimientos quirdrgicos salivales
Traqueotomia/coronoidectomia

Trastornos de la articulaciéon temporomandibular (TM]), incluidos los servicios o suministros
dentales relacionados con el diagnostico o tratamiento de los trastornos de la articulacion
temporomandibular (TM]J), incluidas las complicaciones directas o indirectas y las secuelas

Cirugfa ortognatica que incluye procedimientos para alargar o acortar la mandibula (cirugfa
ortognatica), independientemente del origen de la afeccién que hace necesario el procedimiento

Ortodoncia, independientemente de la afeccién, incluidos los moldes, los modelos, las radiografias,
las fotografias, los examenes, los aparatos, el aparato de ortodoncia y los frenos.

Servicios generales complementarios como anestesia, medicamentos

Aplicacion de medicamento desensibilizante

Protector oclusal (protector dental para la noche) y protectores bucales deportivos, incluida la
reparacion y la relineacion

Analisis oclusal

Ajuste oclusal (limitado y completo)

Microabrasion del esmalte, odontoplastia y blanqueamiento

Medicamentos con receta médica

Derechos de presentar quejas o apelaciones

Si tiene una reclamacion o no esta conforme con una denegacion de cobertura de su plan, puede apelar la decision o presentar

una queja. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, puede comunicarse con el Servicio al
Cliente al 1-800-592-6804.

¢ Brinda esta cobertura una cobertura minima basica?
Este plan o péliza cumple con los requisitos de beneficios y valores minimos de la Ley de Atencién Asequible para los

beneficios dentales pediatricos esenciales para la salud.

049006_2023 (10-01-2022)

Preguntas: Llame al 1-800-592-6804 o visitenos en www.lifewisewa.com. Si tiene dudas acerca de cualquiera de los términos

subrayados que se utilizan en este formulario, consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.lifewisewa.com o llamando al

1-800-592-6804 para solicitar una copia.




Z LifeWise

La discriminacion es prohibida

LifeWise Health Plan of Washington (LifeWise) con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington
aplicables, y no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género
o la orientacién sexual. LifeWise no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

LifeWise:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingUisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que LifeWise no le ha proporcionado estos servicios o se sintio discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, nimero gratuito:
855-332-6396, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electronico AppealsDepartmentinquiries@LifeWiseHealth.com. Puede
presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera
electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal o teléfono a la direccién y al nimero de
teléfono indicados a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de
reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

¢ La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrdnica a través del portal de
reclamos de la Oficina del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos
estan disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Z LifeWise

Asistencia con el idioma
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-817-3056 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-817-3056 (TTY: 711).
AR REEMERT S TR B GES TR - 5205 800-817-3056 (TTY : 711) -
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 800-817-3056 (TTY: 711).
F9: =20 E ABOIAIE 82, A0 XNIE MEIAE REZ 01E0tA = ASLICEH 800-817-3056 (TTY: 711) HOZ HMatoh FHAL.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 3blIke, TO BaM OCTYMHbI GecnnatHble yenyrv nepesoaa. 3soxute 800-817-3056 (tenetaiin: 711).
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-817-3056 (TTY: 711).

YBATA! fAKLLO BM pO3MOBASAETE YKPAIHCHKOK MOBOLO, BU MOXKETE 3BEPHYTUCA A0 BE3KOWTOBHOI CYKOU MOBHOI NIATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-817-3056 (Tenetaiin: 711).

(Ut 10RSMERSUNW Manisl wNSSWIHM O INWESSHU SHSESUNUUITESY GI i8¢ 800-817-3056 (TTY: 711)1
AEZE: BAELZESNGGE, BHOEEIRE AV ZHET, 800-817-30% (TTY711) £T. BEEICTITERCLZEL,
TFOF; PGt R3R ATICE NPT OFCH ACAF RCEFTE 1R ALTHPT HHOEHPA: OF TLhHAD- #7C LA 800-817-3056 (00t AtAGFa- 711).
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-817-3056 (TTY: 711).
(711 Sl 5 maall Caila 8 ) 800-817-3056 o8 o Jocil vl ll 81 535 4y galll Bac lusal) ilonas (8 all) SH Cioai i€ 1Y) 1Ak ale
fimrs fe6: 7 3 UArst 896 J, 37 9 {8 AoiesT A 393 B8 He3 QuBET J1 800-817-3056 (TTY: 711) '3 I8 &3l

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-817-3056 (TTY: 711).

W099L; 1799 UIMEdIWIZI 299, NMUVLSNIWFoBTHRGIWWIFY, LoeVeIya9, cciniwenlvivin. tns 800-817-3056 (TTY: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-817-3056 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-817-3056 (ATS : 711).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-817-3056 (TTY: 711).

ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-817-3056 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia ltaliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-817-3056 (TTY: 711).
20550 (e 800-817-3056 (TTY: 711) L .ails o ) L 1 e 80y <y oy () g i€ e S (s b () 40 R iAa sl

Este documento ha sido traducido del inglés solo para propdsitos informativos. Esta traducciéon no cambia los
requisitos de elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras disposiciones del plan de salud o del
contrato en grupo. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la versiéon en idioma
inglés, la version en inglés regira para los propdsitos de aplicacion e interpretacion. / This document has been
translated from English for informational purposes only. This translation does not change the eligibility
requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In the event
of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the English version
is controlling for the purposes of application and interpretation.
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