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Dental Benefits
Savings, flexibility and service. For healthier smiles.
Beneficios dentales
Ahorros, flexibilidad y servicio. Para sonrisas más saludables.
Original Plan Effective Date:
Low Plan 
High Plan 
Coverage Information
Coverage Type
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
%  of  Fee
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
% of  Fee
In-Network
 % of PDP Fee
Out-of-Network
% of  Fee
Type A - Preventive
Type B - Basic Restorative
Type C - Major Restorative
Type D - Orthodontia
Deductible Information
Deductible
In-Network
Out-of-Network
In-Network
Out-of-Network
In-Network
Out-of-Network
Per Individual
Per Family
Maximum Benefits
Annual Maximum
In-Network
Out-of-Network
In-Network
Out-of-Network
In-Network
Out-of-Network
Per Individual
Orthodontia Lifetime Maximum: Per Individual
Orthodontia Lifetime Maximum
Understanding Your Dental Plans
TMJ Coverage
In-Network
Out-of-Network 
In-Network
Out-of-Network
Benefit Waiting Periods
Selected Covered Services and Frequency Limitations
Example Options
Do you want to show the Example?
An Example of Savings
Low Plan
An Example of Savings* When You Visit a MetLife PDP Dentist
Take a look at an example that shows how receiving services from a MetLife PDP dentist can save you money:
Your Dentist says you need **
PDP Fee:  $ 
Dentist's Usual Fee:  $
(IN-NETWORK)
When you receive care from a
MetLife PDP dentist… 
(OUT-OF-NETWORK)
When you receive care from a 
  Non-Participating dentist…
The PDP Fee is:
$
Dentist's Usual Fee is:
$
Your Plan Pays:
(% x $ PDP Fee)
- $
 Your Plan Pays:
(% x $  Fee)
-$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
In this example, YOU SAVE $ ($ minus $)…by using a MetLife PDP dentist!  Please note, this is only an example and may not match your plan design.
 
*Savings from enrolling in the MetLife PDP  Program will depend on various factors, including how often participants visit the dentist and the cost for services rendered.**Please note: this example assumes that your annual deductible has been met.
High Plan
An Example of Savings* When You Visit a MetLife PDP Dentist
Take a look at an example that shows how receiving services from a MetLife PDP dentist can save you money:
Your Dentist says you need **
PDP Fee: $  
Dentist's Usual Fee:  $
(IN-NETWORK)
When you receive care from a
MetLife PDP dentist… 
(OUT-OF-NETWORK)
When you receive care from a 
  Non-Participating dentist…
The PDP Fee is:
$
Dentist's Usual Fee is:
$
Your Plan Pays:
(% x $ PDP Fee)
- $
 Your Plan Pays:
(% x $  Fee)
-$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
In this example, YOU SAVE $ ($ minus $)…by using a MetLife PDP dentist! Please note, this is only an example and may not match your plan design.
 
*Savings from enrolling in the MetLife PDP  Program will depend on various factors, including how often participants visit the dentist and the cost for services rendered.**Please note: this example assumes that your annual deductible has been met.
Employee Premium
Do you want to show Employee Premium?
Who is covered?
Monthly
Rate
Weekly 
Payout
+ Child(ren)
Who is covered?
Monthly
Rate
Weekly 
Payout
+ Child(ren)
Who is covered?
Monthly
Rate
Weekly 
Payout
+ Child(ren)
Optional Exclusions
Language Assistance Program (LAP) Notice
California State Regulations require the LAP notice be included with the Dental Benefit Plan Summary for groups sitused and/or with employees residing in California.
Check this box only if you want to exclude the LAP notice from the generated plan summary. By checking this box, you are confirming that the group is NOT sitused in California and/or the group DOES NOT have employees that reside in California.
Generate Summary
Please select a language:
Overview of Benefits for: 
 
Amendment Effective Date±: 
Date Prepared: 
Your benefits are starting at: Tier 
With all of the emphasis on healthy living, it may be refreshing to know you have access to a group dental plan that helps you maintain an oral health regimen with the savings you need, the flexibility you want and service you can count on.
Coverage Type
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
% of   Fee
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
% of  Fee
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
% of  Fee
Coverage Type
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
% of   Fee
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
% of   Fee
In-Network
% of PDP Fee
Out-of-Network
% of   Fee
Type A - Preventive
%
% 
%
% 
%
% 
Type B - Basic Restorative
%
% 
%
% 
%
% 
Type C - Major Restorative
%
% 
%
% 
%
% 
Type D - Orthodontia
%
% 
%
% 
%
% 
Type D - Orthodontia
%
N/A
% 
N/A
%
N/A
% 
N/A
%
% 
Deductible: Per Individual
$
$
$
$
$
$
Deductible: Per Family
$
$
$
$
$
$
In-Network Deductible
Out-of-Network Deductible
In-Network Deductible
Out-of-Network Deductible
Annual Maximum Benefits: 
Per Individual
$
$
$
$
$
$
Orthodontia Lifetime Maximum: 
Per Individual
$
$
$
$
$
$
Orthodontia Lifetime Maximum: 
Per Individual
$
N/A
$
N/A
$
N/A
$
N/A
$
$
TMJ
± Changes have been made to your Plan as of the Amendment Effective Date listed above. Please refer to your Certificate of Insurance/Certificate Rider for more details or contact your benefits administrator with any questions.
Understanding Your Dental Plans
The MetLife Preferred Dentist Program (PDP) is designed to provide the dental coverage you need with the features you want. Take advantage of what this plan has to offer without compromising what matters most - including the freedom to visit the dentist of your choice – an “in-network” dentist or an “out-of-network” dentist.
If you receive in-network services, you will be responsible for any applicable cost sharing, PDP charges in excess of the benefit maximums, and for non-covered services.  If you receive out-of-network services, you will be responsible for any applicable cost sharing, charges in excess of the benefit maximum, charges in excess of the PDP fee schedule amount, and charges for non-covered services.
Plan benefits are based on the percentage of the PDP fee – MetLife’s negotiated fees that PDP dentists have agreed to accept as payment in full.
Plan benefits for in-network services are based on the percentage of the PDP fee – MetLife’s negotiated fees that PDP dentists have agreed to accept as payment in full.
Plan benefits for out-of-network services are based on the percentage of the Reasonable and Customary (R&C) charges. If you choose a dentist who does not participate in the MetLife PDP, your out-of-pocket expenses may be more, since you will be responsible for paying any difference between the dentist's fee and your plan's payment for the approved service. 
Take advantage of online self-service capabilities with MyBenefits.•          Check the status of your claims•          Locate a participating PDP dentist•          Access MetLife’s Oral Health Library•          Elect to view your Explanation of Benefits onlineTo registered, just go to  www.metlife.com/mybenefits and follow the easy registration instructions.
Plan benefits that are based on the percentage of the PDP fee are based on MetLife’s negotiated fees that PDP dentists have agreed to accept as payment in full. If your plan benefits are based on a percentage of the Reasonable and Customary (R&C) charges, your out-of-pocket expenses may be more, since you will be responsible for paying any difference between the dentist's fee and your plan's payment for the approved service.
An Example of Savings
Low Plan
An Example of Savings* When You Visit a MetLife PDP Dentist
Take a look at an example that shows how receiving services from a MetLife PDP dentist can save you money:
Your Dentist says you need **
PDP Fee:  $       
Dentist's Usual Fee:  $
(IN-NETWORK)
When you receive care from a
MetLife PDP dentist… 
(OUT-OF-NETWORK)
When you receive care from a 
  Non-Participating dentist…
The PDP Fee is:
$
Dentist's Usual Fee is:
$
Your Plan Pays:
(% x $ PDP Fee)
- $
 Your Plan Pays:
(% x $  Fee)
-$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
In this example, YOU SAVE $ ($ minus $)…by using a MetLife PDP dentist!  Please note, this is only an example and may not match your plan design.
*Savings from enrolling in the MetLife PDP Program will depend on various factors, including how often participants visit the dentist and the cost for services rendered.**Please note: this example assumes that your annual deductible has been met.
High Plan
An Example of Savings* When You Visit a MetLife PDP Dentist
Take a look at an example that shows how receiving services from a MetLife PDP dentist can save you money:
Your Dentist says you need ** 
PDP Fee: $        
Dentist's Usual Fee:  $
(IN-NETWORK)
When you receive care from a
MetLife PDP dentist… 
(OUT-OF-NETWORK)
When you receive care from a 
  Non-Participating dentist…
The PDP Fee is:
$
Dentist's Usual Fee is:
$
Your Plan Pays:
(% x $ PDP Fee)
- $
 Your Plan Pays:
(% x $  Fee)
-$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
Your Out-of-Pocket Cost:
$
In this example, YOU SAVE $ ($ minus $)…by using a MetLife PDP dentist!  Please note, this is only an example and may not match your plan design.
*Savings from enrolling in the MetLife PDP Program will depend on various factors, including how often participants visit the dentist and the cost for services rendered.**Please note: this example assumes that your annual deductible has been met.
Important Rate Information
 Premium Payment  
$
$
$
$
  Premium Payment  
$
$
$
$
 Premium Payment  
$
$
$
$
Cancellation/Termination of Benefits:
Coverage is provided under a group insurance policy (Policy form GPN99) issued by Metropolitan Life Insurance Company.  Subject to the terms of the group policy, rates are effective for one year from your plan's effective date. Once coverage is issued, the terms of the group policy permit Metropolitan Life Insurance Company to change rates during the year in certain circumstances. Coverage terminates when your full-time employment ceases, when your dental contributions cease or upon termination of the group policy by the Policyholder. The group policy may also terminate if participation requirements are not met, a dependent ceases to be a dependent or on the date of the employee's death,  if the Policyholder fails to perform any obligations under the policy, or at MetLife's option. There is a 30-day limit for the following services that are in progress: Completion of a prosthetic device, crown or root canal therapy after individual termination of coverage.
Important Enrollment Information
 Benefits Plan Effective Date: Please see the enclosed cover sheet for specifics on your Plan's effective date. 
Important Enrollment Provisions: 
If Timely Request Is Made - A timely request for Personal Dental Expense Benefits is one that is made on or prior to the date thirty-one days after your Personal Benefits Eligibility Date. 
If Late Request Is Made - If a request is not a timely request, it is a late request. If you make a late request for Personal Dental Expense Benefits, your Personal Dental Expense Benefits will become effective after you satisfy the waiting period(s) shown below. The waiting period begins on the date of your request.
Preventive Services........................................No waiting period
Basic Restorative Services (Fillings)...............6 month waiting period
Basic  - All Other Services..............................12 month waiting period
Major Services................................................24 month waiting period.  
Qualifying Event:
Request to be covered, or to change your coverage, upon a Qualifying Event
If there is a Qualifying Event you may request to be covered, or to change your coverage, for Personal Dental Expense Benefits only within 31 days of a Qualifying Event.  Such a request will not be a late request. Except for marriage or the birth or adoption of a child, you must give us proof of prior dental coverage under your spouse's plan if you are requesting coverage under This Plan because of a loss of the prior dental coverage.  If you make a request to be covered for Personal Dental Expense Benefits or a request for change(s)in Personal Dental Expense Benefits within thirty-one days of a Qualifying Event, your Personal Dental Expense Benefits or the change(s) in Personal Dental Expense Benefits will become effective on the first day of the month following the date of your request, subject to the Active Work Requirement, and provided that the change in coverage is consistent with your new family status.
Selected Covered Services and Frequency Limitations
Low Plan: Standard Offering
Type A - Preventive
How Many / How Often
Type B - Basic Restorative
How Many / How Often
Type C - Major Restorative
How Many / How Often
Type D - Orthodontia
The service categories and plan limitations shown in this document represent an overview of your plan benefits, but are not a complete description of the plan.  Before making any purchase or enrollment decision you should review the certificate of insurance which is available through MetLife or your employer. In the event of a conflict between this overview and your certificate of insurance, your certificate of insurance governs. Like most group dental insurance policies, MetLife group policies contain certain exclusions, limitations and waiting periods and terms for keeping them in force. The certificate of insurance sets forth all plan terms and provisions, including all exclusions and limitations.
Benefit Waiting Period
For employees who elect coverage during the 31-day application period, the following Dental Benefits will become effective after the satisfaction of the waiting period(s) shown below.
In the case of the transferred business, if employees elected coverage under the prior plan for which the employees were eligible, the following waiting period(s) will not apply.
· Preventive Services
· Basic Services
         Fillings
         Other Services
· Major Services
· Orthodontic Services
No waiting period
 
6 month waiting period
12 month waiting period
24 month waiting period
24 month waiting period (if covered)
Benefit Waiting Periods: Your dental plan may include benefit waiting periods.  Please refer to the certificate of insurance for details about the services that are subject to the waiting periods and the length of time they apply.
*Alternate Benefits: Your dental plan provides that if there are two or more professionally acceptable dental treatment alternatives for a dental condition, your plan bases reimbursement, and the associated procedure charge, on the least costly treatment alternative. If you receive a more costly treatment alternative, your dentist may charge you or your dependent for the difference between the cost of the service that was performed and the least costly treatment alternative.
Selected Covered Services and Frequency Limitations
High Plan: Standard Offering 
Type A - Preventive
How Many / How Often
Type B - Basic Restorative
How Many / How Often
Type C - Major Restorative
How Many / How Often
Type D - Orthodontia
The service categories and plan limitations shown in this document represent an overview of your plan benefits, but are not a complete description of the plan.  Before making any purchase or enrollment decision you should review the certificate of insurance which is available through MetLife or your employer. In the event of a conflict between this overview and your certificate of insurance, your certificate of insurance governs. Like most group dental insurance policies, MetLife group policies contain certain exclusions, limitations and waiting periods and terms for keeping them in force. The certificate of insurance sets forth all plan terms and provisions, including all exclusions and limitations.
Benefit Waiting Period
For employees who elect coverage during the 31-day application period, the following Dental Benefits will become effective after the satisfaction of the waiting period(s) shown below.
In the case of the transferred business, if employees elected coverage under the prior plan for which the employees were eligible, the following waiting period(s) will not apply.
· Preventive Services
· Basic Services
         Fillings
         Other Services
· Major Services
· Orthodontic Services
No waiting period
 
6 month waiting period
12 month waiting period
24 month waiting period
24 month waiting period (if covered)
Benefit Waiting Periods: Your dental plan may include benefit waiting periods.  Please refer to the certificate of insurance for details about the services that are subject to the waiting periods and the length of time they apply.
* Alternate Benefits: Your dental plan provides that if there are two or more professionally acceptable dental treatment alternatives for a dental condition, your plan bases reimbursement, and the associated procedure charge, on the least costly treatment alternative. If you receive a more costly treatment alternative, your dentist may charge you or your dependent for the difference between the cost of the service that was performed and the least costly treatment alternative.
The service categories and plan limitations shown above represent an overview of your Plan of Benefits. This document presents many services within each category, but is not a complete description of the Plan.  Please see your Plan description for complete details.  In the event of a conflict with this summary, the terms of the certificate will govern.
Like most group dental insurance policies, MetLife group policies contain certain exclusions, limitations and waiting periods and terms for keeping them in force. Please contact MetLife for details.
Exclusions
We will not pay Dental Insurance benefits for charges incurred for:
1.         Services which are not Dentally Necessary, those which do not meet generally accepted standards of care for treating the particular dental condition, or which We deem experimental in nature;
2.         Services for which You would not be required to pay in the absence of Dental Insurance;
3.         Services or supplies received by You or Your Dependent before the Dental Insurance starts for that person;
4.         Services which are primarily cosmetic (For residents of Texas, see notice page section in your certificate).
5.         Services which are neither performed nor prescribed by a Dentist except for those services of a licensed dental hygienist which are supervised and billed by a Dentist and which are for:
 •         scaling and polishing of teeth; or
 •         fluoride treatments.
         For NY Sitused Groups, this exclusion does not apply.
6.         Services or appliances which restore or alter occlusion or vertical dimension.
7.         Restoration of tooth structure damaged by attrition, abrasion or erosion.
8.         Restorations or appliances used for the purpose of periodontal splinting.
9.         Counseling or instruction about oral hygiene, plaque control, nutrition and tobacco.
10.         Personal supplies or devices including, but not limited to: water piks, toothbrushes, or dental floss.
11.         Decoration, personalization or inscription of any tooth, device, appliance, crown or other dental work.
12.         Missed appointments.
13.         Services 
•         covered under any workers' compensation or occupational disease law;
•         covered under any employer liability law
•         for which the employer of the person receiving such services is not required to pay; or
•         received at a facility maintained by the Employer, labor union, mutual benefit association, or VA hospital.
         For North Carolina and Virginia Sitused Groups, this exclusion does not apply.
14.         Services paid under any worker's compensation, occupational disease or employer liability law as follows:
 •         for persons who are covered in North Carolina for the treatment of an Occupational Injury or Sickness which are paid under the North Carolina Workers' Compensation Act only to the extent such services are the liability of the employee, employer or workers' compensation insurance carrier according to a final adjudication under the North Carolina Workers' Compensation Act or an order of the North Carolina Industrial Commission approving a settlement agreement under the North Carolina Workers' compensation Act;
 •         or for persons who are not covered in North Carolina, services paid or payable under any workers    compensation or occupational disease law.
         This exclusion only applies for North Carolina Sitused Groups.
15.         Services:
 •         for which the employer of the person receiving such services is not required to pay; or
 •         received at a facility maintained by the Employer, labor union, mutual benefit association, or VA hospital.
         This exclusion only applies for North Carolina Sitused Groups.
16.         Services covered under any workers' compensation, occupational disease or employer liability law for which the employee/or Dependent received benefits under that law.
         This exclusion only applies for Virginia Sitused Groups.
17.         Services:
 •         for which the employer of the person receiving such services is not required to pay; or
 •         received at a facility maintained by the policyholder, labor union, mutual benefit association, or VA hospital.
         This exclusion only applies for Virginia Sitused Groups.
18.         Services covered under other coverage provided by the Employer.
19.         Temporary or provisional restorations.
20.         Temporary or provisional appliances.
21.         Prescription drugs.
22.         Services for which the submitted documentation indicates a poor prognosis. 
23.         The following when charged by the Dentist on a separate basis:
 •         claim form completion;
 •         infection control such as gloves, masks, and sterilization of supplies; or
 •         local anesthesia, non-intravenous conscious sedation or analgesia such as nitrous oxide.
24.         Dental services arising out of accidental injury to the teeth and supporting structures, except for injuries to the teeth due to chewing or biting of food.
For NY Sitused Groups, this exclusion does not apply.
25.         Caries susceptibility tests.
26.         Initial installation of a fixed and permanent Denture to replace one or more natural teeth which were missing before such person was insured for Dental Insurance, except for congenitally missing natural teeth.
27.         Other fixed Denture prosthetic services not described elsewhere in this certificate.
28.         Precision attachments, except when the precision attachment is related to implant prosthetics.
29.         Initial installation or replacement of a full or removable Denture to replace one or more natural teeth which were missing before such person was insured for Dental Insurance, except for congenitally missing natural teeth.
30.         Addition of teeth to a partial removable Denture to replace one or more natural teeth which were missing before such person was insured for Dental Insurance, except for congenitally missing natural teeth.
31.         Adjustment of a Denture made within 6 months after installation by the same Dentist who installed it.
32.         Implants to replace one or more natural teeth which were missing before such person was insured for Dental Insurance, except for congenitally missing natural teeth.
33.         Implants supported prosthetics to replace one or more natural teeth which were missing before such person was insured for Dental Insurance, except for congenitally missing natural teeth.
34.         Duplicate prosthetic devices or appliances.
35.         Replacement of a lost or stolen appliance, Cast Restoration, or Denture.
36.         Intra and extraoral photographic images.
37.         Services or supplies furnished as a result of a referral prohibited by Section 1-302 of the Maryland Health Occupations Article.  
A prohibited referral is one in which a Health Care Practitioner refers You to a Health Care Entity in which the Health Care Practitioner or Health Care Practitioner's immediate family or both own a Beneficial Interest or have a Compensation Agreement.  For the purposes of this exclusion, the terms “Referral”, “Health Care Practitioner” , “Health Care Entity”, “Beneficial Interest” and Compensation Agreement have the same meaning as provided in Section 1-301 of the Maryland Health Occupations Article.
This exclusion only applies for Maryland Sitused Groups
. Fixed and removable appliances for correction of harmful habits.1
. Appliances or treatment for bruxism (grinding teeth), including but not limited to occlusal guards and night guards.1
. Diagnosis and treatment of temporomandibular joint (TMJ) disorders. This exclusion does not apply to residents of Minnesota.1
. Orthodontic services or appliances.1
. Repair or replacement of an orthodontic device.1
1  Some of these exclusions may not apply. Please see your plan design and certificate for details.
Like most group dental insurance policies, MetLife group insurance policies contain certain exclusions, waiting periods, reductions and terms for keeping them in force.  Please contact MetLife for details.
Common Questions… Important Answers
Who is a participating Preferred Dentist Program (PDP) dentist? A participating dentist is a general dentist or specialist who has agreed to accept MetLife’s negotiated fees as payment in-full for services provided to plan participants. PDP fees typically range from 15-45%* below the average fees charged in a dentist’s community for the same or substantially similar services.         
*Based on internal analysis by MetLife. Savings from enrolling in the MetLife PDP Program will depend on various factors, including how often participants visit the dentist and the cost for services rendered.
How do I find a participating PDP dentist? There are more than 158,000 participating PDP dentist access points nationwide, including 37,000 specialist. You can select a participating dentist or specialist by visiting the MetLife website at  www.metlife.com/dental or www.metlife.com/mybenefits if you are registered on MyBenefits.  You can also call 1-800-ASK-4MET (800-275-4638).
What services are covered by my plan? All services defined under your group dental benefits plan are covered. Please review the enclosed plan benefits to learn more.
Does the Preferred Dentist Program (PDP) offer any negotiated fees on non-covered services? MetLife's negotiated fees with PDP (in-network) dentists may extend to services not covered under your plan and services received after your plan maximum has been met, where permitted by applicable state law.  If you receive services from a PDP dentist that are not covered under your plan or where the maximum has been met, in those states where permitted by law, you may only be responsible for the PDP (in-network) fee.
May I choose a non-participating dentist? Yes. You are always free to select the dentist of your choice. However, if you choose a dentist who does not participate in the MetLife PDP, your out-of-pocket expenses may be more, since you will be responsible to pay for any difference between the dentist’s fee and your plan’s payment for the approved service. If you receive services from a participating PDP dentist, you are only responsible for the difference between the PDP in-network fee for the service provided and your plan’s payment for the approved service. Please note: any plan deductibles must be met before benefits are paid.
How can I receive Graduating Dental Benefits? All you have to do is enroll in the MetLife Dental Benefit Plan — no additional requirements or limitations. Assuming you have no gap in MetLife dental coverage* under your employer's plan, your annual maximum will graduate (increase) for you and your covered dependents until reaching the maximum annual benefit.** The increase occurs on the anniversary (12 months of coverage) of when your coverage became effective under the plan.         
*MetLife coverage refers to dental plans underwritten or administered by MetLife.**Upon reaching the maximum Graduating Dental Benefit, there will be no further increases in annual maximums.
Can my annual maximum decrease for any reason? As long as you are continuously enrolled from year to year in your employer’s plan, you remain eligible for Graduating Dental Benefits. Benefits may decrease if your employer chooses a different plan design.
What happens if I drop the plan and re-enroll in the future? Upon your re-enrollment after a gap in MetLife dental coverage* under your employer's plan, your annual maximum benefit will begin at the first year benefit level as of your new effective date.         
*MetLife coverage refers to dental plans underwritten or administered by MetLife.
Can my dentist apply for PDP participation? Yes. If your current dentist does not participate in the PDP and you'd like to encourage him or her to apply, tell your dentist to visit www.metdental.com, or call 1-877-MET-DDS9 for an application. The website and phone number are designed for use by dental professionals only.
How are claims processed? Dentists may submit your claims for you, which means you have little or no paperwork. You can track your claims online and even receive e-mail alerts when a claim has been processed. If you need a claim form, visit  www.metlife.com/dental or www.metlife.com/mybenefits if you are registered on MetLife’s MyBenefits.  You can also request one by calling 1-800-ASK-4MET (800-275-4638).
Can I find out what my out-of-pocket expenses will be before receiving a service? Yes. MetLife recommends that you request a pre-treatment estimate for services in excess of $300. Simply have your dentist submit a request online at www.metdental.com or call 1-877-MET-DDS9. You and your dentist will receive a benefit estimate for most procedures while you’re still in the office. Actual payments may vary depending upon plan maximums, deductibles, frequency limits and other conditions at time of payment.
How can I learn about what dentists in my area charge for different procedures? With the Dental Procedure Fee Tool provided by go2dental.com, you can learn more about approximate fees for services such as exams, cleanings, fillings, crowns and more. Simply visit www.metlife.com/mybenefits and use the Dental Procedure Fee Tool to help you estimate the in-network (PDP fees) and out-of-network fee* for dental services in your area.
*Out-of-network fee information is provided by go2dental.com, Inc., an industry source independent of MetLife.  This site does not provide the benefit payment information used by MetLife when processing your claims.  Prior to receiving services, we recommend that you obtain pre-treatment estimates through your dentist.
Can MetLife help me find a dentist outside of the U.S. if I am traveling? Yes. Through international dental travel assistance services* you can obtain a referral to a local dentist by calling +1-312-356-5970 (collect) when outside the U.S. to receive immediate care until you can see your dentist. Coverage will be considered under your out-of-network benefits.** Please remember to hold on to all receipts to submit a dental claim.         
*International Dental Travel Assistance services are administered by AXA Assistance USA, Inc. AXA Assistance is not affiliated with MetLife and any of its affiliates, and the services they provide are separate and apart from the benefits provided by MetLife.
**Refer to your dental benefits plan summary for  your out-of-network dental coverage.
How does MetLife coordinate benefits with other insurance plans? Coordination of benefits provision in dental benefits plans are a set of rules that are followed when a patient is covered by more than one dental benefits plan. These rules determine the order in which the plans will pay benefits. If the MetLife dental benefit plan is primary, MetLife will pay the full amount of benefits that would normally be available under the plan. If the MetLife dental benefit plan is secondary, most coordination of benefits provisions require MetLife to determine benefits after benefits have been determined under the primary plan. The amount of benefits payable by MetLife may be reduced due to the benefits paid under the primary plan.
Do I need an ID card? No, you do not need to present an ID card to confirm that you’re eligible.  You should notify your dentist that you participate in MetLife’s PDP. Your dentist can easily verify information about your coverage through a toll-free automated Computer Voice Response system.
Do my dependents have to visit the same dentist that I select? No, you and your dependents each have the freedom to choose any dentist.
If I do not enroll during my initial enrollment period can I still purchase Dental Insurance at a later date? Yes, employees who do not elect coverage during their 31-day application period may still elect coverage later.  Dental coverage would be subject to the following waiting periods.
•   No waiting period on Preventive Services
•   24 months on Orthodontia Services (if applicable)
•   24 months on Major Services
•   12 months on all other Basic Services
•   6 months on Basic Restorative (Fillings)
Compendio de Beneficios para: 
 
Fecha de Vigencia de la Enmienda±: 
Fecha de Preparación: 
Sus beneficios comienzan en el Nivel 
Poniendo todo el énfasis en llevar una vida saludable, puede ser reconfortante saber que usted tiene acceso a un plan dental de grupo que le ayuda a usted y a su familia a mantener un régimen de salud bucal con los ahorros que necesita, la flexibilidad que desea y el servicio en el que puede confiar.
Tipo de Cobertura
Dentro de la Red
% del Honorario del PDP
Fuera de la Red
% del Honorario del 
Dentro de la Red
% del Honorario del PDP
Fuera de la Red
% del Honorario del 
Dentro de la Red
% del Honorario del PDP
Fuera de la Red
% del Honorario del 
Tipo de Cobertura
Dentro de la Red
% del Honorario del PDP
Fuera de la Red
% del Honorario del 
Dentro de la Red
% del Honorario del PDP
Fuera de la Red
% del Honorario del 
Dentro de la Red
% del Honorario del PDP
Fuera de la Red
% del Honorario del 
Tipo A: Prevención
%         
% 
%
%
%
%
Tipo B: Restauración básica
%
%
%
%
%
%
Tipo C: Restauración de importancia
%
%
%
%
%
%
Tipo D: Ortodoncia
%
%
%
%
%
%
Tipo D: Ortodoncia
%
N/A
%
N/A
%
N/A
%
N/A
%
%
Deducible: Por individuo
$
$
$
$
$
$
Deducible: Por familia
$
$
$
$
$
$
In-Network Deductible
Out-of-Network Deductible
In-Network Deductible
Out-of-Network Deductible
Beneficio Anual Máximo:  Por individuo
$
$
$
$
$
$
Máximo de por Vida para Ortodoncia:Por individuo 
$
$
$
$
$
$
Máximo de por Vida para Ortodoncia:Por individuo 
$
N/A
$
N/A
$
N/A
$
N/A
$
$
TMJ
±  Se han realizado modificaciones en su Plan a la Fecha de Vigencia de la Enmienda mencionada anteriormente. Para más detalles, consulte su Certificado de Seguro/Certificado de la Cláusula Adicional, o si tiene alguna pregunta, comuníquese con su administrador de beneficios.
Comprender su Plan de Beneficios Dental
El Programa de Dentistas Preferidos de MetLife (PDP) está diseñado para proporcionar la cobertura dental que usted necesita con las características que usted desea. Aproveche de lo que este plan tiene para ofrecer, sin comprometer lo más importante – incluyendo la libertad de visitar al dentista de su preferencia - un dentista “dentro de la red” o un dentista “fuera de la red”.
Si usted recibe los servicios dentro de la red, usted será responsable por cualquier costo compartido aplicable, cargos del PDP que excedan los máximos de los beneficios y servicios no cubiertos. Si usted recibe los servicios fuera de la red, usted será responsable por cualquier costo compartido aplicable, cargos que excedan los máximos de los beneficios, cargos que excedan el monto del programa de honorarios del PDP y cargos de los servicios no cubiertos. 
Los beneficios del plan se basan en el porcentaje del honorario del PDP, los honorarios convenidos de MetLife que los dentistas del PDP han acordado aceptar como pago total.
Los beneficios del plan para los servicios dentro de la red se basan en el porcentaje del honorario del PDP, los honorarios convenidos de MetLife que los dentistas del PDP han acordado aceptar como pago total.
Los beneficios del plan para los servicios fuera de la red se basan en el porcentaje de los cargos Razonables y Acostumbrados (R&C). Si elige a un dentista que no participa del PDP de MetLife, los gastos de su propio bolsillo podrán ser mayores puesto que usted será responsable del pago de toda diferencia entre el honorario del dentista y el pago de su plan por el servicio aprobado. 
Una vez inscrito usted puede aprovechar las posibilidades de autoservicio en línea con MyBenefits.•          Verifique el estado de sus reclamos•          Localice un dentista participante del PDP•          Acceda a la Biblioteca de la Salud Bucal de MetLife•          Elija ver la Explicación de sus Beneficios en líneaPar registrarse, sólo vaya a  www.metlife.com/mybenefits y siga las instrucciones para registrarse fácilmente.
Los beneficios del plan que se basan en el porcentaje del honorario del PDP se basan en los honorarios convenidos de MetLife que los dentistas del PDP han acordado aceptar como pago total. Si sus beneficios del plan se basan en un porcentaje de los cargos Razonables y Acostumbrados (R&C) los gastos de su propio bolsillo pueden aumentar, puesto que usted será responsable del pago de toda diferencia entre el honorario del dentista y el pago de su plan por el servicio aprobado. 
Un ejemplo de ahorro
Plan Inferior
Un ejemplo de ahorro* cuando visita a un dentista del PDP de MetLife
Este ejemplo demuestra cómo puede ahorrar dinero si recibe servicios de un dentista del PDP de MetLife:
Su Dentista le dice que necesita ** 
Cargo del PDP:  $      
Cargo Habitual del Dentista:  $
(DENTRO DE LA RED)
Cuando recibe atención de un
dentista del PDP de MetLife… 
(FUERA DE LA RED)
Cuando recibe atención de un 
  dentista No Participante…
El cargo del PDP es:
$
El cargo Habitual del Dentista es:
$
Su Plan Cubre:
(% x $ del Cargo PDP)
- $
Su Plan Cubre:
(% x $ del Cargo )
-$
El gasto que debe desembolsar es:
$
El gasto que debe desembolsar es:
$
En este ejemplo, USTED AHORRA $ ($ menos $)…al acudir a un dentista del PDP de MetLife.  
Tenga en cuenta que este es sólo un ejemplo y es posible que no corresponda a su diseño de plan.
* Los ahorros por la inscripción en el Programa PDP de MetLife dependerán de varios factores, incluyendo la frecuencia con que visitan los participantes al dentista y el costo por los servicios prestados.** Tenga en cuenta que: este ejemplo supone que se ha cumplido el deducible anual del plan.
Plan Superior
Un ejemplo de ahorro* cuando visita a un dentista del PDP de MetLife
Este ejemplo demuestra cómo puede ahorrar dinero si recibe servicios de un dentista del PDP de MetLife:
Su Dentista le dice que necesita **
Cargo del PDP: $        
Cargo Habitual del Dentista:  $
(DENTRO DE LA RED)
Cuando recibe atención de un
dentista del PDP de MetLife…
(FUERA DE LA RED)
Cuando recibe atención de un 
  dentista No Participante…
El cargo del PDP es:
$
El cargo Habitual del Dentista es:
$
Su Plan Cubre:
(% x $ del Cargo PDP)
- $
Su Plan Cubre:
(% x $ del Cargo )
-$
El gasto que debe desembolsar es:
$
El gasto que debe desembolsar es:
$
En este ejemplo, USTED AHORRA $ ($ menos $)…al acudir a un dentista del PDP de MetLife.  
Tenga en cuenta que este es sólo un ejemplo y es posible que no corresponda a su diseño de plan.
* Los ahorros por la inscripción en el Programa PDP de MetLife dependerán de varios factores, incluyendo la frecuencia con que visitan los participantes al dentista y el costo por los servicios prestados.** Tenga en cuenta que: este ejemplo supone que se ha cumplido el deducible anual del plan.
Información Importante Sobre Las Tasas
Pago de Prima 
$
$
$
$
Pago de Prima 
$
$
$
$
Pago de Prima 
$
$
$
$
Cancelación/Finalización de Beneficios:
La cobertura se proporciona mediante una póliza de seguros de grupo (formulario de Póliza GPN99) emitida por Metropolitan Life Insurance Company. Sujeto a los términos de la póliza de grupo, las tarifas están vigentes por un año a partir de la fecha de entrada en vigencia de su plan. Una vez que se emite la cobertura, los términos de la póliza de grupo permiten que Metropolitan Life Insurance Company modifique las tarifas durante el año en ciertas circunstancias. La cobertura finaliza cuando cese su empleo de tiempo completo, cuando cesen sus aportes al plan dental, o en caso de que el Titular de la Póliza finalice la póliza de grupo. La póliza de grupo también podrá finalizar si no se cumplen los requisitos de participación, si un dependiente deja de serlo o el día de fallecimiento del empleado, si el Titular de la Póliza no cumple con sus obligaciones según la póliza, o a elección de MetLife. Existe un límite de 30 días para los siguientes servicios en proceso: Terminación de una prótesis, corona o tratamiento de conducto luego de la finalización de la cobertura individual.
Información Importante Sobre La Inscripción
 Fecha de entrada en vigencia del plan de beneficios: Consulte la carátula adjunta para obtener detalles específicos sobre la fecha de entrada en vigencia de su Plan. 
Disposiciones importantes sobre la inscripción:  
En caso de realizarse una solicitud oportuna: se considera solicitud oportuna de beneficios personales de gastos dentales a la realizada a los treinta y un días posteriores a su fecha de elegibilidad de beneficios personales o antes.
Si la solicitud está retrasada: una solicitud no realizada en los plazos establecidos es una solicitud atrasada. Si presenta una solicitud atrasada de beneficios personales de gastos dentales, sus beneficios entrarán en vigencia luego de que cumpla con los periodos de espera que figuran a continuación. El periodo de espera comienza en la fecha en que usted presente la solicitud.
Servicios preventivos.........................................Sin periodo de esperaServicios de restauración básica (empastes)..............Periodo de espera de 6 mesesBásico, todos los otros servicios..............................Periodo de espera de 12 mesesServicios de importancia................................................Periodo de espera de 24 meses  
Evento Calificante: Solicitud de cobertura o cambio de su cobertura tras un Evento CalificanteDe ocurrir un Evento Calificante, puede solicitar la cobertura o el cambio de su cobertura en cuanto a Beneficios para Cubrir Gastos Dentales Personales sólo dentro de los 31 días después del Evento Calificante. Dicha solicitud no será una solicitud tardía. Salvo en los casos de casamiento o nacimiento o adopción de un hijo, deberá proporcionarnos pruebas de la cobertura dental anterior bajo el plan de su cónyuge si solicita la cobertura bajo Este Plan a causa de la pérdida de la cobertura dental anterior. Si realiza una solicitud de cobertura de Beneficios para Cubrir Gastos Dentales Personales o una solicitud de cambio(s) en sus Beneficios para Cubrir Gastos Dentales Personales dentro de los treinta y un días después de un Evento Calificante, sus Beneficios para Cubrir Gastos Dentales Personales o el cambio en los mismos estará vigente el primer día del mes siguiente a la fecha de su solicitud, sujeto al Requisito de Trabajo Activo y siempre y cuando el cambio en la cobertura sea coherente con el nuevo estado de su familia.
Servicios Cubiertos Seleccionados y Frecuencia de Limitaciones
Plan Menor: Ofrecimiento Estándar 
Tipo A: Prevención
Cuántos/Con qué frecuencia
Tipo B: Restauración básica
Cuántos/Con qué frecuencia
Tipo C: Restauración de importancia
Cuántos/Con qué frecuencia
Tipo D: Ortodoncia
Las categorías de los servicios y limitaciones del plan indicados en este documento representan un compendio de su Plan de Beneficios pero no son una descripción completa del plan. Antes de realizar una compra o una decisión de inscripción debe revisar el certificado de seguro, el cual está disponible a través de MetLife o su empleador. En caso de discrepancia entre este compendio y su certificado de seguro, regirá su certificado de seguro. Como la mayoría de las pólizas de seguro dental de grupo, las pólizas de grupo de MetLife tienen ciertas exclusiones, limitaciones, términos y períodos de espera con las cuales se mantienen vigentes. El certificado de seguro establece todos los términos y provisiones del plan, incluidas todas las exclusiones y limitaciones.
Periodo de espera del beneficio
Para los empleados que eligen cobertura durante el periodo de solicitud de 31 días, los siguientes beneficios dentales entrarán en vigencia después de que se cumplan los periodos de espera que se muestran a continuación.En el caso de empresas transferidas, si los empleados eligieron la cobertura según el plan anterior para el que los empleados eran elegibles, los siguientes periodos de espera no se aplicarán.
· Servicios preventivos
· Servicios básicos
         Empastes
         Otros servicios
· Servicios de importancia
· Servicios de ortodoncia
Sin periodo de espera
 
Periodo de espera de 6 meses
Periodo de espera de 12 meses
Periodo de espera de 24 meses
Periodo de espera de 24 meses (en caso de cobertura)
Períodos de Espera para Beneficios: Su plan dental puede incluir periodos de espera para beneficios. Consulte el certificado de seguro para obtener detalles sobre los servicios que están sujetos a los periodos de espera y el periodo de tiempo que se aplica.
* Beneficios alternativos: Su plan dental establece que, cuando existan dos o más alternativas de tratamientos dentales profesionalmente aceptables para una afección dental, el plan basará el reembolso y el cargo del procedimiento asociado en la alternativa de tratamiento menos costosa. Si recibe una alternativa de tratamiento más costosa, su dentista puede cobrarle a usted o a su dependiente por la diferencia entre el costo del servicio que fue realizado y la alternativa de tratamiento menos costosa.
Servicios Cubiertos Seleccionados y Frecuencia de Limitaciones
Plan Mayor: Ofrecimiento Estándar 
Tipo A: Prevención
Cuántos/Con qué frecuencia
Tipo B: Restauración básica
Cuántos/Con qué frecuencia
Tipo C: Restauración de importancia
Cuántos/Con qué frecuencia
Tipo D: Ortodoncia
Las categorías de los servicios y limitaciones del plan indicados en este documento representan un compendio de su Plan de Beneficios pero no son una descripción completa del plan. Antes de realizar una compra o una decisión de inscripción debe revisar el certificado de seguro, el cual está disponible a través de MetLife o su empleador. En caso de discrepancia entre este compendio y su certificado de seguro, regirá su certificado de seguro. Como la mayoría de las pólizas de seguro dental de grupo, las pólizas de grupo de MetLife tienen ciertas exclusiones, limitaciones, términos y períodos de espera con las cuales se mantienen vigentes. El certificado de seguro establece todos los términos y provisiones del plan, incluidas todas las exclusiones y limitaciones.
Periodo de espera del beneficio
Para los empleados que eligen cobertura durante el periodo de solicitud de 31 días, los siguientes beneficios dentales entrarán en vigencia después de que se cumplan los periodos de espera que se muestran a continuación.
En el caso de empresas transferidas, si los empleados eligieron la cobertura según el plan anterior para el que los empleados eran elegibles, los siguientes periodos de espera no se aplicarán.
· Servicios preventivos
· Servicios básicos
         Empastes
         Otros servicios
· Servicios de importancia
· Servicios de ortodoncia
Sin periodo de espera
 
Periodo de espera de 6 meses
Periodo de espera de 12 meses
Periodo de espera de 24 meses
Periodo de espera de 24 meses (en caso de cobertura)
Períodos de Espera para Beneficios: Su plan dental puede incluir periodos de espera para beneficios. Consulte el certificado de seguro para obtener detalles sobre los servicios que están sujetos a los periodos de espera y el periodo de tiempo que se aplica.
* Beneficios alternativos: Su plan dental establece que, cuando existan dos o más alternativas de tratamientos dentales profesionalmente aceptables para una afección dental, el plan basará el reembolso y el cargo del procedimiento asociado en la alternativa de tratamiento menos costosa. Si recibe una alternativa de tratamiento más costosa, su dentista puede cobrarle a usted o a su dependiente por la diferencia entre el costo del servicio que fue realizado y la alternativa de tratamiento menos costosa.
Las categorías de los servicios y limitaciones del plan indicados arriba representan un compendio de su Plan de Beneficios. Este documento presenta varios servicios dentro de cada categoría, pero no se trata de una descripción completa del Plan.  Consulte la descripción de su Plan para obtener detalles completos.  En caso de discrepancia con este resumen, prevalecerán los términos del certificado.
Como la mayoría de las pólizas de seguro dental de grupo, las pólizas de grupo de MetLife tienen ciertas exclusiones, limitaciones, términos y períodos de espera con las cuales se mantienen vigentes. Comuníquese con MetLife para obtener detalles.
No pagaremos beneficios del Seguro Dental por cargos incurridos por: 
 
1.         Servicios que no son dentalmente necesarios, aquellos que no sigan las normas de cuidado generalmente aceptadas para tratar una afección dental determinada, o que consideremos de naturaleza experimental.
2.         Servicios por los que a usted no se le solicitaría pagar en ausencia de un Seguro Dental.
3.         Servicios o suministros que usted o su dependiente haya recibido antes del comienzo del Seguro Dental para esa persona.
4.         Servicios que son principalmente estéticos (en caso de ser residente de Texas, vea la sección de la página de notificaciones en su certificado).
5.         Servicios que no son realizados ni prescritos por un dentista, excepto aquellos servicios prestados por un higienista dental con licencia que son supervisados y facturados por un dentista y que son para:
•         raspado y pulido de dientes o
•         tratamientos con flúor. 
Esta exclusión no se aplica a los grupos ubicados en Nueva York.
6.         Servicios o aparatos que restauren o modifiquen la oclusión o dimensión vertical.
7.         Restauración de una estructura dentaria dañada por desgaste, abrasión o erosión.
8.         Restauraciones o aparatos utilizados con el propósito de soporte periodontal.
9.         Asesoramiento o instrucciones acerca de la higiene bucal, control de placa, nutrición y tabaco.
10. Suministros personales o artículos personales incluidos, entre otros: irrigadores orales, cepillos de dientes o hilo dental.
11. Decoración, personalización o inscripción de cualquier diente, dispositivo, aparato, corona u otro trabajo dental.
12. Citas perdidas.
13. Servicios:
•         cubiertos bajo cualquier ley de compensación de los trabajadores o enfermedad ocupacional;
•         cubiertos bajo cualquier ley de responsabilidad del empleador;
•         por los cuales no se exige pago alguno al empleador del beneficiario; o
•         recibido en un centro mantenido por el empleador, sindicato de trabajadores, asociación de beneficios mutuos u hospital de Viriginia (VA).
Esta exclusión no se aplica a los grupos ubicados en Carolina del Norte y Virginia.
14. Los servicios pagados bajo la ley de compensación de los trabajadores, enfermedad ocupacional o la ley de responsabilidad del empleador de la siguiente manera:
•         para personas que tienen cobertura en Carolina del Norte para el tratamiento de una lesión o enfermedad ocupacional que se paga por la Ley de Compensación Laboral de Carolina del Norte en la medida que tales servicios sean responsabilidad del proveedor del seguro del empleado, del empleador o de la compensación laboral de acuerdo con un fallo definitivo según la Ley de Compensación Laboral de Carolina del Norte o una orden de la Comisión Industrial de Carolina del Norte que apruebe un acuerdo de liquidación según la Ley de Compensación Laboral de Carolina del Norte;
•         o para personas que no tienen cobertura en Carolina del Norte, los servicios pagados o a pagar bajo cualquier ley de compensación laboral o de enfermedad ocupacional
Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Carolina del Norte.
15. Servicios:
•         por los cuales no se exige pago alguno al empleador del beneficiario; o
•         recibido en un centro mantenido por el empleador, sindicato de trabajadores, asociación de beneficios mutuos u hospital de Virginia (VA).
Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Carolina del Norte.
16. Servicios cubiertos bajo cualquier ley de compensación de los trabajadores, enfermedad ocupacional o responsabilidad del empleador para los cuales el empleado o dependiente recibió beneficios bajo esa ley.Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Virginia.
17. Servicios:
•         por los cuales no se exige pago alguno al empleador del beneficiario; o
•         recibido en un centro mantenido por el titular de la póliza, sindicato de trabajadores, asociación de beneficios mutuos, u hospital de Virginia (VA).
Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Virginia.
18. Servicios cubiertos bajo otra cobertura brindada por el empleador.
19. Restauraciones temporarias o provisorias.
20. Aparatos temporarios o provisorios.
21. Medicamentos recetados.
22. Servicios para los cuales la documentación presentada indica un pronóstico poco favorable.
23. Los siguientes cuando son cobrados por el dentista por separado:
•         llenado del formulario de reclamo;
•         elementos para el control de infecciones tales como guantes, máscaras y esterilización de los suministros; o
•         anestesia local, analgesia o sedación consciente no intravenosa, por ejemplo, óxido nitroso.
24. Servicios dentales derivados de la lesión accidental de los dientes y estructuras de soporte, excepto lesiones de los dientes ocasionadas por masticar o morder alimentos.Esta exclusión no se aplica a los grupos ubicados en Nueva York.
25. Pruebas de susceptibilidad a las caries.
26. La colocación inicial de una prótesis fija y permanente para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
27. Otros servicios de prótesis fijas que no hayan sido descritos en ninguna parte de este certificado.
28. Accesorios de precisión, salvo los casos en que el accesorio esté relacionado con prótesis de implantes.
29. Colocación inicial o reemplazo de una prótesis completa o extraíble para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
30. Incorporación de dientes a una prótesis parcial extraíble para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
31. Ajuste de una prótesis realizado dentro de los 6 meses posteriores a la colocación por el mismo dentista que la colocó.
32. Implantes para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
33. Prótesis con implantes para sustituir uno o más dientes naturales que faltaran desde antes de que la persona haya estado asegurada por el Seguro Dental, salvo dientes naturales faltantes congénitos.
34. Dispositivos protésicos o aparatos duplicados.
35. Reemplazo de un aparato, restauración moldeada o prótesis perdidas o robadas.
36. Imágenes fotográficas intra y extrabucales.
37. Servicios o suministros prestados como resultado de una remisión prohibida por la Sección 1-302 del Artículo de Profesiones de la Salud de Maryland. Una remisión prohibida es cuando un Profesional de Atención Médica lo remite a una Entidad de Atención Médica en la que el profesional o un miembro de la familia inmediata del profesional o ambos tienen un Interés Beneficioso o tienen un Acuerdo de Compensación. A los efectos de esta exclusión, los significados de los términos “Remisión”, “Profesional de Atención Médica”, “Entidad de Atención Médica”, “Interés Beneficioso” y “Acuerdo de Compensación” son iguales a los brindados en la Sección 1-301 del Artículo de Profesiones de la Salud de Maryland.Esta exclusión solamente se aplica a los grupos ubicados en Maryland.
. Aparatos fijos y extraíbles para la corrección de hábitos perjudiciales.1
. Aparatos o tratamiento para el bruxismo (rechinar los dientes), que incluyen, entre otros, protectores oclusales y protectores nocturnos.1
. Diagnóstico y tratamiento de trastornos de la articulación temporomandibular (TMJ). Esta exclusión no se aplica a los residentes de Minnesota.1
. Servicios o aparatos de ortodoncia.1
. Reparación o reemplazo de un aparato de ortodoncia.1
1 Algunas de estas exclusiones pueden no ser aplicables. Consulte su diseño y certificado del plan para obtener más información.Al igual que la mayoría de las pólizas colectivas de seguros dentales, las pólizas de seguros colectivas de MetLife contienen ciertas exclusiones, periodos de espera, reducciones y términos para que se mantengan vigentes. Comuníquese con MetLife para obtener más información.
Preguntas Frecuentes… Respuestas Importantes
¿Qué es un dentista participante del Programa de Dentistas Preferidos (PDP)? Un dentista participante es un dentista general o especialista que acordó aceptar los honorarios convenidos de MetLife como pago total por los servicios proporcionados a los participantes del plan. Los honorarios del PDP suelen oscilar entre el 15 y el 45%* por debajo de los honorarios promedio que se cobran en el ámbito del dentista por servicios equivalentes o significativamente similares.         
*Según análisis interno de MetLife. Los ahorros por la inscripción en el Programa PDP de MetLife dependerán de varios factores, incluyendo la frecuencia con que visitan los participantes al dentista y el costo por los servicios prestados.
¿Cómo encuentro un dentista participante del PDP? Existen más de 158,000 puntos de acceso de dentistas del PDP en todo el país, incluidas 37,000 especialistas. Usted puede elegir a un dentista o especialista participante ingresando al sitio web de MetLife en www.metlife.com/dental o www.metlife.com/mybenefits si está registrado en MyBenefits. También puede llamar al 1-800-ASK-4MET (800-275-4638).
¿Qué servicios cubre mi plan? Están cubiertos todos los servicios definidos bajo su plan de beneficios dentales de grupo. Revise los beneficios del plan adjuntos para obtener más información.
¿El Programa de Dentistas Preferidos (PDP) ofrece honorarios convenidos para servicios no cubiertos? Los honorarios convenidos de MetLife con dentistas del PDP (dentro de la red) pueden extenderse a servicios no cubiertos bajo su plan y a servicios recibidos después de haber alcanzado el máximo de su plan, donde lo permita la ley estatal aplicable.  Si usted recibe servicios de un dentista del PDP que no están cubiertos bajo su plan o en los que se ha alcanzado el máximo, en aquellos estados donde la ley lo permita, es posible que sólo sea responsable del pago del honorario del PDP (dentro de la red).
¿Puedo elegir a un dentista no participante? Sí. Tiene en todo momento la libertad de elegir al dentista que usted desee. Sin embargo, si elige a un dentista que no participa del PDP de MetLife, los gastos de su propio bolsillo podrán ser mayores puesto que será responsable del pago de toda diferencia entre el honorario del dentista y el pago de su plan por el servicio aprobado. Si recibe servicios de un dentista participante del PDP, solamente será responsable del pago de la diferencia entre el honorario del PDP dentro de la red por el servicio proporcionado y el pago de su plan por el servicio aprobado. Recuerde que: deben efectivizarse todos los deducibles del plan para que se empiecen a pagar beneficios.
¿Cómo puedo recibir la Graduación de Beneficios Dentales? Todo lo que tiene que hacer es inscribirse en el Plan de Beneficios Dentales de MetLife - sin requerimientos o limitaciones adicionales.  Asumiendo que no haya una interrupción en su cobertura* dental de MetLife bajo su plan de empleador, su máximo anual se graduará (incrementará) para usted y sus dependientes cubiertos hasta alcanzar el beneficio máximo anual.** El incremento ocurre en el aniversario (12 meses de cobertura) de cuando su cobertura se vuelve efectiva bajo el plan.         
*La cobertura de MetLife se refiere a los planes dentales suscritos o administrados por MetLife.** Una vez que alcance el máximo de Graduación de Beneficios Dentales, no habrán más incrementos en sus máximos anuales.
¿Mi máximo anual puede disminuir por alguna razón? Mientras que usted se inscriba continuamente año tras año en su plan de empleador, seguirá siendo elegible para la Graduación de Beneficios Dentales. Los beneficios pueden disminuir si su empleador elige un diseño del plan distinto.
¿Qué sucede si abandono el plan y vuelvo a inscribirme en el futuro? Cuando vuelva a inscribirse luego de una interrupción en la cobertura* dental de MetLife bajo el plan de su empleador, sus beneficios anuales máximos comenzarán desde el primer año del nivel de beneficios a partir de su nueva fecha de entrada en vigencia.         
*La cobertura de MetLife se refiere a los planes dentales suscritos o administrados por MetLife.
¿Mi dentista puede solicitar su participación en el PDP? Sí. Si su dentista actual no participa del PDP y usted quisiera recomendarle que se inscriba, dígale a su dentista que visite www.metdental.com o que llame a 1-877-MET-DDS9 para realizar la solicitud. El sitio web y el número de teléfono están preparados para el uso exclusivo de los profesionales del cuidado dental.
¿Cómo se procesan los reclamos? Los dentistas pueden presentar sus reclamos por usted, es decir que tendrá que realizar pocos o ningún trámite. Puede realizar un seguimiento en línea de sus reclamos e incluso recibir alertas por correo electrónico cuando su reclamo haya sido procesado. Si necesita un formulario de reclamo, visite www.metlife.com/dental o www.metlife.com/mybenefits si está registrado en MyBenefits de MetLife. También puede solicitar uno llamando al 1-800-ASK-4MET (800-275-4638).
¿Puedo averiguar los gastos de mi propio bolsillo antes de recibir un servicio? Sí. MetLife recomienda que solicite una estimación previa al tratamiento para servicios que superen los $300. Simplemente haga que su dentista presente una solicitud en línea en www.metdental.com  o llame al 1-877 – MET – DDS9 Usted y su dentista recibirán una estimación de beneficios para la mayoría de los procedimientos mientras usted aún se encuentra en el consultorio. Los pagos reales pueden variar según los máximos, deducibles, límites de frecuencia y otras condiciones del plan al momento del pago.
¿Cómo puedo saber qué lo que los dentistas de mi área cobran por procedimientos distintos?  Con la Herramienta de Honorarios por Procedimientos Dentales (“Dental Procedure Fee Tool”) que brinda go2dental.com, usted puede conocer más sobre los honorarios aproximados por servicios tales como exámenes, limpiezas, empastes, coronas y otros. Simplemente visite www.metlife.com/mybenefits y utilice la Herramienta de Honorarios por Procedimientos Dentales para ayudarle a estimar los honorarios* dentro de la red (honorarios del PDP) y fuera de la red correspondientes a los servicios dentales en su área.
* La información sobre honorarios fuera de la red es proporcionada por go2dental.com, Inc., una fuente de la industria independiente de MetLife.  Dicho sitio no brinda la información sobre el pago de beneficios utilizada por MetLife para procesar sus reclamos.  Antes de recibir los servicios, le recomendamos que obtenga las estimaciones previas al tratamiento proporcionadas por su dentista.  
¿MetLife puede ayudarme a encontrar un dentista fuera de los Estados Unidos si estoy de viaje?  Sí. A través de los servicios de asistencia dental internacional al viajero* puede obtener una derivación a un dentista local llamando al +1-312-356-5970 (cobro revertido) cuando se encuentra fuera de los Estados Unidos y recibir atención inmediata hasta que pueda verlo su dentista. La cobertura será considerada bajo sus beneficios fuera de red. ** Recuerde conservar todos los recibos para presentar su reclamación dental.
*Los servicios de Asistencia Dental Internacional al Viajero son administrados por AXA Assistance USA, Inc. AXA Assistance no está afiliada a MetLife ni a ninguna de sus filiales, y los servicios que brinda están separados y aparte de los beneficios proporcionados por MetLife.**Consulte la descripción breve de su plan de servicios dentales para conocer su cobertura dental fuera de la red.
¿Cómo coordina MetLife mis beneficios con otros planes de seguro? La disposición de coordinación de beneficios de los planes de beneficios dentales es un conjunto de reglas que se siguen cuando un paciente está cubierto por más de un plan de beneficios dentales. Estas reglas determinan el orden en que los planes pagarán los beneficios. Si el plan de beneficios dentales de MetLife es el plan primario, MetLife pagará el monto total de beneficios que se encontraría disponible normalmente bajo el plan. Si el plan de beneficios dentales de MetLife es el plan secundario, la mayoría de las disposiciones de coordinación de beneficios exigen que MetLife determine los beneficios una vez que se hayan determinado los beneficios bajo el plan primario. El monto de beneficios pagadero por MetLife podría reducirse debido a los beneficios pagados bajo el plan primario.
¿Necesito una tarjeta de identificación?  No, no necesita presentar una tarjeta de identificación para confirmar que es elegible.  Deberá notificar a su dentista que usted participa del PDP de MetLife. Su dentista puede verificar fácilmente la información sobre su cobertura a través del sistema gratuito de Respuesta Computarizada de Voz automático.
¿Mis dependientes deben asistir al mismo dentista que yo elija?  No, usted y sus dependientes tienen la libertad de elegir al dentista que cada uno desee.
Si no me inscribo durante mi período de inscripción inicial, ¿puedo adquirir el Seguro Dental más adelante?Sí, los empleados que no elijan la cobertura durante sus períodos de solicitud de 31 días aún pueden elegir la cobertura más adelante.  La cobertura dental estaría sujeta a los siguientes períodos de espera:
•   Sin período de espera para Servicios Preventivos
•   24 meses para Servicios de Ortodoncia (si corresponde)
•   24 meses para Servicios Especiales
•   12 meses para los otros Servicios Básicos
•   6 meses para Servicios Básicos de Restauración (Empastes)
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