
 

A
n 

in
de

pe
nd

en
t m

em
be

r o
f t

he
 B

lu
e 

S
hi

el
d 

A
ss

oc
ia

tio
n 

A
50

86
4-

S
G

-S
P

 (1
/1

9)
  

Blue Shield of California 
Plan dental PPO  
 
SmileSM Basic Voluntary 50/1500/Ortho/U80 

 Resumen de beneficios  
 Desde el 1 de enero de 2019 

ESTA MATRIZ ES SOLO UN RESUMEN PARA AYUDARLO A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE 
LA COBERTURA. PARA OBTENER UNA DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LAS LIMITACIONES Y 
LOS BENEFICIOS DE LA COBERTURA, LEA LA EVIDENCIA DE COBERTURA Y EL CONTRATO 
DEL PLAN. 
 
Encuentre un dentista de la red  
Es fácil elegir un dentista. Gracias a nuestra amplia red de dentistas PPO, podrá encontrar uno que le quede 
cerca. El directorio dental PPO está disponible en línea en la sección Find a Provider (Buscar un proveedor) en el 
sitio w eb blueshieldca.com , o llamando a Servicio al Cliente al (888) 702-4171. Cuando recibe atención de un 
dentista de la red, paga solamente los deducibles y los copagos que corresponden, sin tener que presentar ningún 
formulario de reclamación. 
 
Si se atiende con un dentista que no es de la red  
Elija a cualquier dentista autorizado. Si se atiende con un dentista que no es de la red, es posible que el total de sus 
gastos de bolsillo sea más alto. Usted paga cuando recibe el servicio y después puede presentar una reclamación 
ante Blue Shield para recibir el reembolso por el servicio cubierto, o puede elegir que se le envíe el reembolso a su 
dentista que no es de la red.  

Características del plan Prov eedores 
de la red 

Prov eedores que no son 
de la red 

Deducible por año civil 
(se aplica a los servicios cubiertos, con excepción de los servicios preventivos y 
de diagnóstico y los beneficios dentales ampliados para embarazadas) 

$50 ($150 por f amilia) $50 ($150 por f amilia) 

Beneficio máximo por año civil 
(usted es responsable de los cargos por los servicios que sean mayores que la 
cantidad máxima) 

$1,500  $1,500  

Pago máximo del beneficio de servicios de ortodoncia por única vez 
(el benef icio es independiente del pago máximo por año civil y adicional a dicho 
pago) 

$1,500  $1,500  

Serv icios cubiertos 
Cobertura cuando son 

brindados por prov eedores 
de la red 

Pago máximo cuando 
son brindados por 

prov eedores que no son 
de la red1 

 

  

Servicios preventivos y de diagnóstico2, 3, 4 (incluyen exámenes bucodentales 
de rutina, radiografías, limpiezas, pruebas de detección de cáncer bucal4 y 
procedimientos de control de caries mediante evaluación de riesgos [CAMBRA, 
por sus siglas en inglés]) 

100% 100% 

Servicios básicos (incluyen anestesia, tratamiento de emergencia para calmar el 
dolor, odontología reconstructiva, selladores y mantenedores de espacio) 80% 80% 

Servicios mayores (incluyen reconstrucciones dentales con corona, coronas, 
prótesis, incrustaciones onlay, fundas, pernos muñones, cirugía bucodental, 
endodoncia y  periodoncia)5 

50% 50% 

Servicios de ortodoncia5 para todas las edades 50% 50% 
Beneficios dentales ampliados para embarazadas3 (incluyen profilaxis de 
rutina [incluso la limpieza de la gingivitis durante el embarazo], raspado y alisado 
radicular periodontal y mantenimiento periodontal) 

100% 100% 

 
1 La cantidad de reembolso que corresponde a servicios brindados por dentistas no participantes es la tarifa normal, habitual y razonable (tarifa UCR, por 

sus siglas en inglés). La tarifa UCR es el costo de un servicio típico dentro de una determinada región. Las tarifas UCR varían según el lugar en el que 
recibe los servicios. Cuando usa un dentista no participante, usted paga cualquier cantidad que sea mayor que la tarifa UCR. La cantidad permitida de los 
dentistas no participantes se calcula sobre la base del percentil 80 de la tarifa UCR. 
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2 El control del riesgo de caries (control de caries mediante evaluación de riesgos, CAMBRA) consiste en evaluar el grado de riesgo que tiene un niño de 
sufrir caries (desgaste). Los niños cuya evaluación determina que tienen un “riesgo alto” de padecer caries (desgaste) podrán hacerse hasta 4 
tratamientos con barniz de flúor por año civil junto con las limpiezas bianuales; los niños con “riesgo medio” podrán hacerse hasta 3 tratamientos con 
barniz de flúor además de las limpiezas bianuales; los niños con “riesgo bajo” podrán hacerse hasta 2 tratamientos con barniz de flúor además de las 
limpiezas bianuales. Cuando se pidan tratamientos con barniz de flúor adicionales, el proveedor debe completar y entregar una copia del formulario de 
CAMBRA entregado por la Asociación Dental Estadounidense (American Dental Association, ADA). Dicho formulario está disponible en el sitio web de la 
ADA. 

3 
4 
 
5 
 
 
 
 

Los beneficios dentales ampliados para embarazadas no se aplican al beneficio máximo por año civil. 
Examen de prediagnóstico complementario que contribuye a la detección de anomalías en la mucosa, como lesiones premalignas y malignas, sin incluir 
procedimientos de citología o biopsia. 
Hay un período de espera de doce meses antes de que tengan cobertura los servicios mayores. 

 

Para muchos beneficios, hay programas anuales predeterminados y limitaciones de frecuencia según la última fecha en que se brindaron y la necesidad 
médica. Si no está seguro de la frecuencia con la que puede acceder a un beneficio, puede llamar al (888) 702-4171. 

 
 



Blue Shield of California
50 Beale Street, San Francisco, CA 94105

La discriminación es contra la ley
Blue Shield of California cumple con las leyes federales de derechos civiles y las leyes estatales 
aplicables y no discrimina a las personas por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religión, 
sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación sexual, edad ni discapacidad. 
Blue Shield of California no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza, 
color, nacionalidad, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, 
orientación sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California:
•  Da ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen bien

con nosotros; por ejemplo:
-   Intérpretes calificados en lenguaje de señas.
-   Información escrita en otros formatos (incluso letra grande, audio, formatos electrónicos

accesibles y otros formatos).
•  Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:

-   Intérpretes calificados.
-   Información escrita en otros idiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuníquese con el Coordinador de Derechos Civiles de 
Blue Shield of California. 
Si cree que Blue Shield of California no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado de otra 
manera, ya sea por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, 
identidad de género, orientación sexual, edad o discapacidad, puede hacer un reclamo en:

Blue Shield of California 
Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 629007 
El Dorado Hills, CA 95762-9007

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711) 
Fax: (844) 696-6070 
Correo electrónico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

Puede hacer el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda 
para hacer un reclamo, nuestro Coordinador de Derechos Civiles está a su disposición. También 
puede hacer una queja de derechos civiles en la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) 
del U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
los Estados Unidos) de manera electrónica mediante el portal de quejas de dicha oficina, que está 
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW. 
Room 509F, HHH Building  
Washington, DC 20201 
(800) 368-1019; TTY: (800) 537-7697

Los formularios de quejas están disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Blue Shield of California
Aviso de información sobre los requisitos de no discriminación y accesibilidad



blueshieldca.com

Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California



blueshieldca.com
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