
Dentegra® Dental PPO
Plan Básico Familiar

Accesibilidad. 
Calidad. Simplicidad.
Libertad de elección, tranquilidad mental. 
Obtén cobertura dental que te permitirá 
a ti y a tu familia sonreír a un precio que 
te encantará.

¿Es el plan Dentegra Dental PPO la mejor opción para mí?
Con Dentegra disfrutarás de:

Libertad de elección. 
Consulta a un dentista en 
cualquier momento.

Valor. 
Ahorra dinero en tus 
reclamaciones de servicios y 
disfruta de primas mensuales 
asequibles.

Tranquilidad. 
Mantén una sonrisa saludable 
con la cobertura que necesitas.

Suscriptor
Dentegra Insurance Company
P.O. Box 660138 
Dallas, TX 75266

Reclamaciones y 
correspondencia
P.O. Box 1850
Alpharetta, GA 30023

Servicio al Cliente
888-857-0328
es.dentegra.com

PB_DEN_WA_I_FAM_BSC_26

http://es.dentegra.com


¿Cómo funciona 
Dentegra Dental PPO?

Dentegra Dental PPO te ayuda a pagar los servicios dentales cubiertos. Después de alcanzar 
tu deducible anual (una cantidad fija en dólares que pagas de tu bolsillo), tu plan Dentegra 
pagará una parte de tu factura (hasta el límite máximo anual)1.

Consulta a cualquier dentista para 
recibir atención, pero ahorra más 
con un dentista de Dentegra PPO. 
Los dentistas de la Organización 
de Proveedores Preferidos (PPO, 
por sus siglas en inglés) aceptan 
reducir tus cargos y no se te 
cobrará más de la parte que te 
corresponde de la factura.

Los niños pueden usar la 
totalidad de sus beneficios de 
inmediato. Los adultos pueden 
tener un periodo de espera para 
algunos servicios. Consulta la 
información importante de tu 
plan para conocer los detalles, 
o visita la página de planes del 
mercado de seguros de salud 
para obtener más información. 

Cuando quieras un plan que te ayude a cubrir costos y te ofrezca la libertad de consultar al 
dentista que prefieras, elige un plan de Dentegra Dental PPO.

Para obtener más información, visita nuestro sitio web. 
Para encontrar un dentista, visita la página Buscar un dentista de Dentegra y selecciona  
la red “Plan PPO del Mercado de seguros de salud”.

Esta información sobre los beneficios es solo un resumen y no pretende ni está diseñada para reemplazar ni servir 
como la póliza del plan. Consulta la póliza para obtener la descripción completa de los beneficios, las limitaciones 
y las exclusiones del plan. En caso de que haya alguna discrepancia entre este documento y la póliza, los términos 
y condiciones de la póliza prevalecerán. Consulta una copia de la póliza o llama al 888-857-0328.

1	 Para los beneficios para adultos, tú eres responsable de todos los cargos después de que alcances el límite 
máximo del plan.
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Dentegra® Dental PPO
Plan Básico Familiar

Información importante del plan

Deducibles y límites 
máximos por año 
calendario

Beneficios pediátricos
(hasta los 19 años)

Beneficios para adultos
(mayores de 19 años)

Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red

Deducible

Por afiliado
Familiar (tres o más 
afiliados)

El deducible anual se aplica a servicios 
básicos, mayores y de ortodoncia

$75
NA

$50
$150

Exento de deducible 
para servicios 
de diagnóstico y 
prevención

Sí Sí No

Límite máximo anual
Límite máximo que 
el plan pagará cada 
año por servicios por 
persona.

Ninguno Ninguno $1,000

Límite máximo de los 
gastos de bolsillo
Después de que 
se alcance esta 
cantidad, el plan 
paga el 100 % de los 
servicios cubiertos 
restantes de ese año.

$450 por 
un afiliado 
pediátrico
$900 por dos o 
más afiliados 
pediátricos

Ninguno Ninguno Ninguno

Servicios cubiertos1, 2

Dentegra
paga

El 
afiliado

paga

Dentegra
paga

El 
afiliado

paga

Dentegra
paga

El 
afiliado

paga

Dentegra
paga

El 
afiliado

paga

Servicios de 
diagnóstico y 
prevención

100 % 0 % 100 % 0 % 100 % 0 % 90 % 10 %

Servicios básicos 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % 50 % 40 % 60 %

Servicios mayores 50 % 50 % 50 % 50 % No es un 
beneficio

No es un 
beneficio

Servicios de 
ortodoncia
Necesario desde 
el punto de vista 
médico (requiere 
autorización previa)

50 % 50 % 50 % 50 % No es un 
beneficio

No es un 
beneficio

Periodos de espera
Servicios básicos Ninguno Ninguno 6 meses 6 meses

1	 El reembolso a los dentistas se basa en los cargos contratados. Es posible que se apliquen limitaciones o periodos de espera para algunos beneficios; es 
posible que algunos servicios estén excluidos de tu plan. Consulta la póliza de tu plan para conocer las limitaciones y exclusiones completas de este plan.

2	 Es posible que la cobertura no esté disponible en todas las áreas. Si corresponde, las áreas de servicio se detallan en las limitaciones y exclusiones.
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