Texas: Planes dentales de Texas para 2025
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Servicios
Preventivo 100% 100% hasta el CMA* 100% 100% hasta el CMA* 100% 100% hasta el CMA* 100% 100% hasta el CMA* 100% 100% hasta el CMA®
Bdsico 80% 80% hasta el CMA* 50% 50% hasta el CMA* 50% 50% hasta el CMA* 50% 50% up to CMA*
: . 25% hasta el CMA* / Ver el calendario de| Ver el calendario de
25% / Sin Cobertura . Copago Copago
Mayor 50% 50% hasta el CMA* 50% 50% hasta el CMA* 25% 25% hasta el CMA* | (ifio hasta 19 anos de edad™ / Sin Cobertura
Adultos 19+) (Nifio hasta 19 afios de edad** /
Adultos 19+)
. - 50% / Solo Descuento 50% / Sin Cobertura
ortOdl\/lo’n(':IO (hasta 19 2fos i ) 50% 50% 50% 50% S50% 50% (Nifio hasta 19 afios de edad** / (Nifio hasta 19 afios de edad** / 50% 50%
édicamente Necesario Adultos 19+) Adultos 19+)
Ortodop qio (hasta 19aﬁ05*,*) 50% 50% Sélo Descuento Sin Cobertura Sélo Descuento Sin Cobertura Sélo Descuento Sin Cobertura 50% 50%
No Médicamente Necesario

Periodos de Espera

Mdéximo por Familia

Preventivo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Bdasico Periodo de Espera de 6 Meses Periodo de Espera de 6 Meses Periodo de Espera de 6 Meses Ning_l:lno / Perio_do = Espfro de 6 Meses Periodo de Espera de 6 Meses
(Nifio hasta 19 afios de edad** / Adultos 19+)
Mayor Periodo de Espera de 15 Meses Periodo de Espera de 18 Meses Periodo de Espera de 12 Meses Ninguno Periodo de Espera de 12 Meses
Ortodoncia i i f i
(Médicamente Necesario / No Ninguno / Per|<|34do de Espera de 24 Ninguno / No Aplico Ninguno / No Aplica Ninguno / No Aplico Ninguno / Per|<|3/|do de Espera de 24
Médicamente Necesario) S S
Deducible (se aplica a Preventivo, Bdsico y Mayor)
Por Persona $25 $100 $100 $75 $50
Maximo por Familia $75 $300 $300 $225 $150
Mdaximos
Mdximo anual por persona ; :
oara Mayo (19 afios y mayores) $750 $500 $500 Ninguno Ninguno
Méximo anual por persona $1,500 $1,500 $1,000 $1,000 Ninguno
(19 afos y mayores)
Mdaximo vitalicio por
o ortodoncia Ninguno / $1,000 Ninguno / No Aplica Ninguno / No Aplica Ninguno / No Aplica Ninguno / $1,000
(Médicamente Necesario / No
Médicamente Necesario)
Mdaximo anual por nifio (hasta 19 Ninguno Ninguno Ninguno - Ninguﬂno / No Aplica Ninguno
afnos**) (Nifio hasta 19 afios de edad** / Adultos 19+)
Mdaximo de desembolso
directo por nifo (hasta 19 afios de $425 $425 $425 $425 $425
edad)
Mdximo de desembolso
directo por nifio (hasta 19 afios™) $850 $850 $850 $850 $850

Los beneficios ilustrados estan resumidos Unicamente. Consulte su pdliza dental para obtener una descripcién completa de los beneficios, las limitaciones y las exclusiones. Todos los servicios estan sujetos al Cargo Méaximo Aprobado (CMA) de EMI Health. Cuando se usa un proveedor no participante, el asegurado es responsable de todos los

cargos en exceso del Cargo Maximo Aprobado (CMA). Suscrito por Educators Health Plans Life, Accident & HealthEstos planes dentales de EMI Health han sido revisados y aprobados por el Departamento de Seguros de Texas. Cumplen con todas las regulaciones federales, y cumplen los requisitos de la Ley de Atencién asequible para
personas. Disposiciones generales de la pdliza. *Todos los Servicios estan sujetos al Cargo Maximo Permitido (CMA) de EMI Health. Al usar un Proveedor No Participante, el asegurado serd responsable por todos los recargos que excedan el Cargo Maximo Permitido (CMA). **Hasta el Gltimo dia del mes en el que el asegurado cumple 19 afnos

de edad

EMI Health: 5101 South Commerce Drive, Murray, Utah 84107

Toll Free: 800 662 5851

Web: emihealth.com
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