Delta Dental of Nebraska Individual and Family™
Planes A-C de 2025

La diferencia Delta Dental:
Mayor acceso a la atencion y mas ahorros de costos con una de las mayores redes dentales del pais.

Integral Integral Opcidn
$1,500 $1,200 Basica
PLAN A PLAN B PLAN C

Maximo del aifio del plan $1.500 $1.200 $750

Por persona/por afio calendario

Deducible

Por persona/por arfio calendario
No se aplica a servicios de diagndstico ni de $50 $100 $100
prevencion.

Redes dentales Delta Dental PPO™, Delta Dental Premier®

Servicios de diagndstico y prevencion

+« Exdmenes, limpiezas, incluido el mantenimiento periodontal: 2 o o, o
por afio calendario 100% 80% 100%

« Radiografias

50%
* Se aplica un periodo de
espera de 3 meses

SeErvicios bdasicos 50% 50%
* Empastes

Endodoncia/cirugia bucal
« Conductos radiculares 50% 50% N/A

« Extracciones

Periodoncia
« Tratamiento de las enfermedades de las encias, 50% 50% N/A
50% del tratamiento quirdrgico/no quirurgico

Servicios de restauracién mayor 50% 50% N/A
» Coronas ° o

Prostodoncia

« Servicios protésicos extraibles, dentaduras postizas y parciales 50% 50% N/A
¢ Puentes
Implantes N/A N/A N/A

Suscriptor $49.89 $37.59 $32.67
Suscriptor + 1 $97.47 $72.74 $64.10
Familia $179.53 $135.48 $15.17

éNo sabe qué plan se adapta mejor a sus necesidades?

g Visite DeltaDentalNE.org/Shop @ Chatee con un agente autorizado \ Llame al 1-866-764-5350

* Los periodos de espera se pueden eximir con una cobertura de seguro dental anterior comparable. Se aplican algunas restricciones.

Este es solamente un resumen de los beneficios. Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos, las limitaciones y las exclusiones, consulte los detalles del plan dental.
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