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Cobertura de calidad
gue cuida su sonrisa

Ofrecemos opciones de seguro dental para ayudarlos a usted y su familia
a tener una mejor salud bucal. Con los planes de Delta Dental of Alaska,
tendra acceso a una de las redes de atencion dental mas grandes del pais.
Esto significa que puede elegir entre miles de dentistas en todo el estado y el pais.

Bienvenido a
Delta Dental
of Alaska ® o \%

=

Ahorro con Limpiezas Servicio de atencioén Libertad para
dentistas de la red anuales al cliente superior elegir dentistas

Aqui le brindamos mas que un plan
dental, porgue la buena salud comprende
mucho mas que los detalles del plan.

& DELTA DENTAL

Claims/EOBs

Nuestros planes Welcome to your dental Member Dashboard
dentales incluyen SHbe IR ERORIEIOD

recursos, programas
especialesy Ak .
herramientas woonoo0 30000000
utiles en linea para oo
las personas que
necesiten atencidén

dental adicional.

Member 1

Prefemed Provide: Suganation

@ Member 1D card

Mare |0 cnsd options

Popular features

o — | éEsta listo para elegir?
R Haga sus selecciones en DeltaDentalAK.com/shop
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Red Delta Dental PPO™

Redes de Delta Dental
gue funcionan para usted

mayores

ahorros

Con miles de dentistas en todo el estado vy el pais, los profesionales dentro de la red
aceptan nuestras tarifas como pago total, asi usted ahorra costos de desembolso.

% iEl costo mas bajo!

Amplia red
M ' de dentistas

Red Delta
Dental PPO™

Red Delta O

Dental Premier®

mas
opciones

La red Delta Dental PPO™ ofrece estos planes dentales:

Delta Dental PPO™ 1000 Delta Dental PPO™ 1500 Delta Dental PPO™ 2000 directo % Costo un poco
mas alto

La red Delta Dental Premier® ofrece estos planes dentales: Eleccion de
Delta Dental Premier® Healthy Smiles Delta Dental Premier® F%Q odontdlogos
Delta Dental Premier® 1000 directo Delta Dental Premier® Preventive Alaska Mandated de la red Premier

Las redes de Delta Dental PPO y Premier permiten obtener atencién dental de calidad a precios
asequibles. Puede elegir entre una amplia red de dentistas participantes que aceptan tarifas mas
bajas por contrato. Esto ayuda a reducir los desembolsos y vuelve mas asequible la atencion
dental. Cuando se inscribe en un plan PPO, puede ahorrar mas cuando acude a dentistas PPO. 0

Ademads, estd protegido ante la facturacion del saldo, lo que significa que los dentistas participantes . . . ,
no pueden cobrarle mas que la tarifa acordada en el contrato por los servicios cubiertos. Verlflque si su dentista eSta.en la red
en DeltaDentalAK.com/DentistSearch

Luego, seleccione su red dental.
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Tabla de beneficios de |los

olanes dentales para 2027

Plan Delta Dental
PPO™ 1000"23:5

Plan Delta Dental
PPO™ 1500"2:3:5

Plan Delta Dental
Premier® %235

Plan especial
solo para jovenes Plan solo directo no certificado

Plan Delta
Dental Premier®
Healthy Smiles3°

Plan no certificado

Delta Dental Premier®

1000 solo directo "%+

Plan no certificado
Delta Dental PPO™
2000 solo directo"%4

0 Planes no certificados
Delta Dental Premier® 1000

Aspectos
destacados del plan

directo, Delta Dental PPO™
2000 directo y Delta Dental
Premier Preventive Alaska
Mandated son planes dentales

) no certificados que no incluyen
Miembros a Miembros Miembros Mlleg;k;go;ﬁ};assta Miemnbros a los beneficios pediatricos
Miembros hasta . Miembros hasta : Miembros hasta ; _ partir de los Miembros de todas Miembros de todas de la Ley de Cuidados
tir de | tir d tir d t M
los 18 afios partir de 10s los 18 afos a partir e los 18 afos a partir e unicamente 19 afnos (sin las edades las edades Asequibles (ACA). Miemb
quibles . Miembros
19 afnos los 19 afios los 19 afos (sin cobertura i de cualquier edad pueden
para adultos) inscribirse en estos planes.
Lo que usted paga por la atencidn dentro de la red que recibe cada afo; es posible que se cubran servicios fuera de la red a una tarifa diferente 50'8O:ISDDOI’Nb|?Ad&feCtamﬁnte
en DeltaDenta .com/shop.
. . . ) $50/%$150 para $100/$200
Deducible (individual/familiar) $50/$150 $50/$150 $0 $0 Sin cobertura todas las edades para todas las edades @ Healthy Smiles
2 yi Healthy Smiles es un plan
2al{>)<;rptﬁ ?jr(]eul?)ls 19 afios) $1,000 $1,500 $1,100 N/C Sin cobertura | $1,000 para todas las edades | $2,000 para todas las edades especi§| de Delta Denﬁal
Premier® solo para jovenes
) . $450 para hasta los 18 anf N
fo $450 para 1 miembro/ $450 para 1 miembro/ . - asta los 18 afos. No se
Dgrsseomngo(geocr)naa:(lgn’;%gso)r $900 para 2 miembros o mas $900 para 2 miembros o mas $90%452r§a2r?n1ierprl1f)r|2)2rg/ma’s ggrglgmta):g/z Sin cobertura N/C N/C pagan beneﬂaos_ para
P (solo dentro de la red) (solo dentro de la red) P ; P , miembros a partir de los
miembros o mas 19 afos inscritos en este plan.
Beneficios disponibles ° 0 0 ° ) P i i i
Sin cobertura Q ° Beneficios disponibles
fuera de la red Q fuera de lared
Clase 1 Para beneficios fuera de la
2 ; 0 o o 9 o, o o o N o o red, escanee el cédigo QR
Exdmenes y radiografias 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0% v, a continuacion, haga
Limpiezas 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0% clic en Alaska para ver los
A . . Resumenes de beneficios
Mantenimiento periodontal 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0 % 0 % (SOB) con informacion
Selladores 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0% detallada de cada plan.
Fluoruro tépico 0% 0% 0% 0% 15 % 20 % 15 % Sin cobertura 0% 0%
Clase 2
[ 4 o, .
Mantenedores de espacio zglé:ﬁ?iﬁ: Sin cobertura ?jglégdejcpigle; Sin cobertura 60 % Sin cobertura 60 % Sin cobertura 20 % después del deducible 20 % después del deducible
50 % después 20 % después 50 % después 20 % después o o o ) o . ) o . )
Empastes del deducible | del deducible | del deducible | del deducible 60 % 35% 60 % Sin cobertura | 20 % después del deducible | 20 % después del deducible 1. Para os servicios de clase 2, corresponde
Clase 3 d foe 19.8hos. Los periodes de exclusion
70 % después 50 % después 70 % después 50 % después p“gde” nodaplic?rse sicuenta con 1ano (|je
i ‘ 9 9 9 R 0 4 i 0 A i cobertura dental previa, y con un intervalo
Cirugla oral del deducible  del deducible | del deducible | del deducible 70 % 50 % 70 % Sin cobertura | 50 % después del deducible | 50 % después del deducible inferior @ 90 dias entre Ia fecha de cese de la
70 % después 50 % después 70 % después 50 % después gélliza anteriorly Iagecgaldeéentra?:l%en Vligor
Endodoncia del éedugible del gledugible del Zieducpible el gledu!:)ible 70 % 50 % 70 % Sin cobertura | 50 % después del deducible | 50 % después del deducible pfafegupeggl‘%? ")Z;H'Q%o%éaex%ﬂts?’dn %r;é’isén
Se aplica a |os serviIClos Tuera de la re
: : 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después . . . . . para miembros menores de 19 afios. Para
Periodoncia ; ; . . 70 % 50 % 70 % Sin cobertura 50 % después del deducible 50 % después del deducible los planes no certificados, el periodo de
del deducible del deducible del deducible del deducible , exclulsic'm aplica pzra tlodas las edades.d
o 4 0 4 o 4 0 4 . Para los servicios de clase 3, corresponde
Coronas para 70 % después 50 % después | 70 % después | 50 % después 70 % 50 % 70 % Sin cobertura | 50 % después del deducible | 50 % después del deducible un periodo de exclusion de 12 meses a partir
restauracion dental del deducible del deducible del deducible del deducible de Icés 19 anosl._Los periodos de exc1lu5|or2j
. . . . pueden no aplicarse si cuenta con ano de
70 % después 50 % después 70 % después 50 % después ; 4 ; A ; cobertura dental previa, y con un intervalo
Puentes del deducible del deducible del deducible del deducible 70 % 50 % 70 % Sin cobertura 50 % después del deducible 50 % después del deducible inf(lerior 590 dl’asler;trehlaéecha dedcese de la
pdliza anterior y la fecha de entrada en vigor
Dentaduras postizas 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después . , . , . de la nueva pdliza de Delta Dental. Para los
- ; ; ; : 70 % 50 % 70 % Sin cobertura 50 % después del deducible 50 % después del deducible planes PPO, el periodo de exclusidn también
parciales y completas del deducible del deducible del deducible del deducible se aplica aéos Tevicios ﬂéera de la red
: 70 % después 50 % después 70 % después 50 % después o o o ) o . ) o ) ) para miembros menores de 19 afios. Para
Anestesia del deducible del deducible del deducible del deducible 70 % 50 % 70 % Sin cobertura 50 % después del deducible 50 % después del deducible ] gsfmg%ensanpolggrpglaf:%alt%%sa'sellfgeerg)a%%ge
o . o . . Solo tiene cobertura la ortodoncia
Implantes 70 % despues Sin cobertura 70 % desp‘ues Sin cobertura 70 % Sin cobertura 70 % Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura médicamente necesaria. )
del deducible del deducible 4. No se aplican las limitaciones para pacientes
70 % d N 70 % d N pediatricos. Se aplican las limitaciones
Ortodoncia del éegjgfﬁ Sin cobertura del ziedejEiLlJ)T; Sin cobertura 70 % Sin cobertura 70 % Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura 5 gsétlgntcii:r:ednec%%t?tefanItgé'implantes
necesarios desde el punto de vista dental.

Caracteristicas
Red de proveedores

Red Delta Dental PPO™

Red Delta Dental PPO™

Red Delta Dental Premier®

Red Delta Dental Premier®

Red Delta Dental Premier®

Red Delta Dental PPO™

Estos beneficios y las pdlizas de los planes
Delta Dental estan sujetos a cambios para
cumplir con los lineamientos estatales y
federales. En este documento se ofrecen

Anchorage, Mat-Su Valley,
Fairbanks North Star Borough

Anchorage, Mat-Su Valley y
Fairbanks North Star Borough

Anchorage, Mat-Su Valley y

_ resimenes de varios planes dentales y no es
Fairbanks North Star Borough

un contrato. En caso de discrepancia entre los
resumenes y el contrato, prevalecera el contrato.

Area de servicio Todo el estado Todo el estado Todo el estado
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Tabla de beneficios de |los
olanes dentales para 2027/

O

Aspectos
_destacados del plan

Plan solo directo no ¢ ficado
Plan Delta Dental Premi
Preventive Alaska Mandated "2

Miembros de todas las edades

Planes no certificados

El plan Delta Dental Premier®
Preventive Mandated
Lo que usted paga por la atencién dentro de la red no incluye los beneficios

que recibe cada aio

Deducible (individual/familiar)

Maximo anual
(a partir de los 19 afos)

Desembolso maximo por
persona (de O a 18 anos)

Beneficios disponibles
fuera de la red

Clase 1

Examenes y radiografias
Limpiezas

Mantenimiento periodontal
Selladores

Fluoruro tépico
Mantenedores de espacio
Clase 2

Empastes

Cirugia oral

Endodoncia

Periodoncia

Anestesia, incluido
oxido nitroso

Clase 3

Coronas para
restauracion dental

Puentes

Dentaduras postizas
parciales y completas

Implantes
Ortodoncia
Caracteristicas
Red de proveedores

Area de servicio

$25/$75 para todas las edades

$500 para todas las edades

N/C

o

0%
0%
0%
0%
0%
0%

90 % después del deducible
90 % después del deducible
90 % después del deducible

90 % después del deducible

90 % después del deducible

90 % después del deducible
90 % después del deducible
90 % después del deducible

90 % después del deducible

Sin cobertura

Red Delta Dental Premier®

Todo el estado

pediatricos de la Ley de
Cuidados Asequibles (ACA).
No hay limites de edad

para inscribirse en estos
planes. Solo disponible

de manera directa en
DeltaDentalAK.com/shop.

Beneficios disponibles
fuera de lared

Para beneficios fuera de

la red, escanee el codigo
QR vy, a continuacidn, haga
clic en Alaska para ver los
Resumenes de beneficios
(SOB) con informacién
detallada de cada plan.

1. Para los servicios de clase 2, corresponde
un periodo de exclusion de 6 meses a partir
de los 19 afos. Los periodos de exclusion
pueden no aplicarse si cuenta con 1 afo de
cobertura dental previa, y con un intervalo
inferior a 90 dias entre la fecha de cese de
la poliza anterior y la fecha de entrada en
vigor de la nueva pdliza de Delta Dental.

2. Para los servicios de clase 3, corresponde
un periodo de exclusién de 12 meses a partir
de los 19 afos. Los periodos de exclusion
pueden no aplicarse si cuenta con 1afo de
cobertura dental previa, y con un intervalo
inferior a 90 dias entre la fecha de cese de
la pdliza anterior y la fecha de entrada en
vigor de la nueva pdliza de Delta Dental.

Estos beneficios y las pdlizas de los planes
Delta Dental estdn sujetos a cambios para
cumplir con los lineamientos estatales y
federales. En este documento se ofrecen
resimenes de varios planes dentales y no es
un contrato. En caso de discrepancia entre
los resimenes y el contrato, prevalecerd

el contrato.

B

Valor

Obtenga valor
y excelentes
beneficios con
nuestros planes
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cListo para elegir una
mejor salud dental?

Calcule lo que
pagara cada mes

Nuestros planes ofrecen primas competitivas, o sea, el monto que paga por la
cobertura cada mes. Si quiere valor y excelentes beneficios, esta en buenas manos.

Cuando seleccione su plan dental,
tenga en cuenta lo siguiente:

d¢Quiénes deben pagar estas primas?

Estas primas corresponden a los miembros
que viven en Alaska.

Seleccione un plan dental

cQué influye en la prima?

El monto de la prima puede estar definido por
el plan, su edad y la edad de sus dependientes.
Si tiene mas de tres dependientes menores de
21 afos en el plan, solo deberd pagar una prima
por los tres primeros. Las primas de los hijos
dependientes de entre 21y 25 afos se basan

en su edad real. Si alguien cumple afios durante
el ano del plan, su prima actual no cambiara.
Cuando renueve el plan en enero, la prima
reflejara el monto del plan actual para su edad.

2 Inscribase

3 iYa puede comenzar!

Tarifas de planes para 2027
(Primas en vigor del 1.2 de enero de 2027 al 31 de diciembre de 2027)

10

i et Delta Dental Delta Dental Delta Dental
Edad Delta Dental Delta Dental Delta Dental Premier® Premier® PPO™ Premier® Adquiera nuestros planes Para inscribirse, lldmenos Inscribase en linea
PPO™ 1000 | PPO™ 1500 Premier® Healthy . . Preventive Alaska en DeltaDental AK.com/shop o llame a su agente en DeltaDentalAK.com/shop
. 1000 Direct | 2000 Direct
Smiles Mandated Plan al 855-718-1767.

0-18 $63.00 $63.00 $69.00 $69.00 $43.00 $63.00 $34.00
19-24 $37.00 $43.00 $36.00 N/C $38.00 $55.00 $34.00
25-29 $37.00 $43.00 $36.00 N/C $38.00 $55.00 $34.00
30-34 $39.00 $45.00 $38.00 N/C $40.00 $57.00 $34.00
35-39 $42.00 $49.00 $42.00 N/C $44.00 $63.00 $34.00
40-44 $43.00 $50.00 $43.00 N/C $45.00 $64.00 $34.00
45-49 $45.00 $52.00 $44.00 N/C $46.00 $66.00 $34.00
50-54 $48.00 $55.00 $47.00 N/C $50.00 $70.00 $34.00
55-59 $52.00 $61.00 $52.00 N/C $55.00 $78.00 $34.00
60-63 $56.00 $66.00 $56.00 N/C $59.00 $85.00 $34.00
64+ $59.00 $69.00 $59.00 N/C $62.00 $88.00 $34.00
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?

¢Qué ocurre luego
de que se inscriba?

n Después de inscribirse...

Recibird los materiales de bienvenida y la tarjeta

de identificacién de miembro por correo postal.

En esos documentos se explica qué incluye su plany
coémo usarlo para aprovechar sus beneficios

al maximo. Asegurese de tener su tarjeta de
identificacion a mano cuando visite a su dentista.

Cree su cuenta en el Panel
para miembros...

Cuando reciba su tarjeta de identificacion de miembro,
visite DeltaDentalAK.com/MemberDashboard

y seleccione “Crear una cuenta”. Su panel personal
le permite consultar sus reclamos, buscar dentistas
y gestionar su plan. Es rapido y facil de configurar.

Pague su primera factura...

Una vez que se registre, le enviaremos una factura.
El primer pago da inicio a su plan, por lo que debe
asegurarse de pagarlo a tiempo para comenzar su
cobertura.



http://DeltaDentalAK.com/MemberDashboard

ATTENTION: If you speak English, free language
assistance services are available to you. Appropriate
auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge.
Call 1-877-605-3229 (TTY: 711) or speak to your
provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia lingUistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios
auxiliares apropiados para proporcionar informacion
en formatos accesibles. Llame al 1-877-605-3229
(TTY: 711) o hable con su proveedor.

LUU Y: N&u ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cap
mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngir. Cac hé tro dich
vy phu hgp dé cung cdp thong tin theo cac dinh dang
dé ti€p can cling dugc cung cap mién phi. Vui long
goi theo s6 (Nguwoi khuyét tat: 1-877-605-3229 (TTY:
711) hodc trao d6i véi ngudi cung cap dich vu cta
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BHUMAHMUE: Ecnun Bbl roBOpUTE HA PYCCKUM, Bam
[OCTYMHbI 6ecnaaTHble YCyrn A3bIKOBOW NMOAAEPKKY.
CooTBeTCTBYHOLME BCIOMOraTe/ibHble CPeAcTBa M YCayru
no npeaocTaBieHnto MHGoOPMaLUNN B SOCTYMHbIX
dbopmaTax TakKe NpeaocTaBaaTca 6ecnnaTtHo.
Mo3ssoHute no TenepoHy 1-877-605-3229 (TTY: 711)
UM 0bpaTUTeCh K CBOEMY MOCTABLUMKY YCAYT.

E o BARGEZFESN A6, BEOSEXHEY—F
A% ZHAWERE T ET, T T GESDBH
AT BE S REATHERERILT S
72D DY) I B o — B R b EC TR
=770 £4, 1-877-605-3229 (TTY: 711) £ TEBE
FES TS, FE. ZHIHOFERITTHKLS E
W,

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung
von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie 1-877-605-
3229 (TTY: 711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga
naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na
format. Tumawag sa 1-877-605-3229 (TTY: 711) o
makipag-usap sa iyong provider.

YBATA: AKWO BX PO3MOBAETE YKPAIHCbKA MOBA, Bam
AOCTYNHi 6e3KOoWTOBHI MOBHI nocayru. BignosigHi
OOMNOMIKHi 3acobu Ta nocnyrn Ana HagaHHa iHbopmauii
y OOCTYNHUX GopmaTax TaKoXK AOCTyNHi 6e3KOLWTOBHO.
3atenedoHyiite 3a Homepom 1-877-605-3229 (TTY:
711) abo 3BepHiTbCA [0 CBOro MOCTa4YanbHUKa».

TAANL:- ATICT P91.G4- P P27 06 Ardvalnet 019
LPCNALFA: avl8T (HLLT PCAT ATIPLA T, P
T4 AHPT AG AN A0+ 019 2750 Nadh &7C
1-877-605-3229 (TTY: 711) LD} @LI® ANt APL-(P7
£G4z

FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali,
adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah ayaad
heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo oo
habboon si loogu bixiyo macluumaadka gaabab la
adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa lacag heli karaa.
Wac 1-877-605-3229 (TTY: 711) ama la hadal
bixiyahaaga.

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services
d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-877-605-3229 (TTY: 711)
ou parlez a votre fournisseur.

VR WREWA S, BATE R NEIRANHE S VB
fR55 . FADE R RIRMLE LA B T EMARS, PLE
PEAg i R AME R . B (SUARHTE 1-877-605-3229
(TTY: 711) ) EREWER RS HRAER .

c§LIL: THVIVCINWITI 290, 9 FOSNIVFOBFIVWIT
ccLLLCTOEI WU, BeHLggoe T NIVLOSNICLLY
cgmaaticonrSucee lwzyvlnsucuuiigiviocdacdy
o TmacS 1-877-605-3229 (TTY: 711) § SuHuelo
03NIV2OYNID.

winume: vnaaldnw vy idvsmsenudismdasu
AenE uananil fadimdasiionazuinisthomdoiie Tw
doya lusuuuiidnas ldlas liduenTdds Tuselnshes
1-877-605-3229 (TTY: 711) naausnuniTwusnisvosan
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LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus
Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb
rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv
uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua
cov hom ntaub ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau
rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus
nqi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau 1-877-605-3229
(TTY: 711) los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev
saib xyuas kho mob.

HIGYT: G qUTS AUTe HTH Seggs A quIgeh] ol
f:3[eeh WP AT VAR IUcis S| UgIard
CAIEH SHBRI UG T IUGdd JgRidl ¥ Ydlge
O f:3[ech IU B 1-877-605-3229 (TTY: 711) H
B (a1 S Ve—FeHaT R e 9|

30 a]: M6BRU3 B30) MRIWISO
(MVoMVI@ 1B M @YE0HEMER: 13, VDML
30a0 (MaNI® GTVOIMEBBUS (17168BU3H6)
RIBYAMI6M). @BV 6)alQINIM
GaNO@RONBHE3 13 1NI6BBU3
M@BBYM@ 1M ©.2/1DIQ @OUN s
MaNIWEBBSY0 GMNIMEBBS0
UYMW | LIBLAOEM). 1-877-605-3229 (TTY:
711) GRIB6 (131868 @106)2488 13
M168B8)6OS BIMIN IBMIS MOV 1H6))bb.

PANANGIKASO: No agsasaoka iti llocano, magun-
odmo dagiti libre a serbisio ti tulong iti pagsasao.
Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a
katulongan ken serbisio a mangipaay iti impormasion
kadagiti ma-akses a pormat. Awagan ti 1-877-605-
3229 (TTY: 711) wenno makisarita iti mangipapaay
kenka.
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AKIYESI: Ti o ba so Yoruba, awon ise iranlowo ede ofe
wa fun o. Awon iranlowo iranlowo ti o ye ati awon ise
lati pese alaye ni awon ona kika wiwole tun wa laisi
idiyele. Pe 1-877-605-3229 (TTY: 711) tabi soro si
olupese re.

MAKINIKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili,
msaada na huduma za lugha bila malipo unapatikana
kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila
malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa pia
inapatikana bila malipo. Piga simu 1-877-605-3229
(TTY: 711) au zungumza na mtoa huduma wako.

ATENCAO: Se vocé fala Portugués do Brasil, servicos
gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis
para vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados
para fornecer informagdes em formatos acessiveis
também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para
1-877-605-3229 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.



’\ Individual y familiar

Pequenos grupos

Grandes grupos

¢Tiene preguntas? Estamos para ayudar.

Llame una de nuestras oficinas que aparecen mas abajo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Oficina en Anchorage
510 L Street, Suite 270
Anchorage, AK 99501
855-718-1767

Oficina en Portland (sede central)
601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204-3156
855-718-1767

DeltaDentalAK.com

Estos beneficios y las pdlizas de Delta Dental estdn sujetos a cambios para cumplir con los lineamientos estatales y federales.
Planes dentales proporcionados por Oregon Dental Service, que opera bajo el nombre comercial Delta Dental of Alaska.
Delta Dental es una marca registrada de Delta Dental Plans Association.
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