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Culdamaos

Bienvenido a MA&s SONrisas

Plan of Oregon

Aqui le brindamos mds que un plan dental, A P 3 Una de las redes de dentistas mas grandes

porque la buena salud comprende mucho : ' Disfrute de atencion dental de primera linea a través de una de
mas que los detalles del plan. las redes de dentistas mas grandes en Oregodn y en todo el pais.

O elija nuestra red Willamette Dental para recibir atenciéon
personalizada a costos predecibles (consulte la pag. 7 para
obtener mas detalles).

\
& DELTA DENTAL o - |
- R Inscripcion facil

Confirme su elegibilidad, busque el plan que le guste
e inscribase en DeltaDentalOR.com/shop

Experiencia

comprobada en la oferta de planes
de seguro durante mas de 70 anos
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Cobertura de calidad
que cuida su sonrisa

Con los planes de Delta Dental, 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. También
ofrecemos la red Willamette Dental, una red independiente de casi

50 ubicaciones a lo largo de la regiéon del Noroeste del Pacifico.
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Ahorro con Limpiezas Servicio de atencion Libertad para
profesionales de la red anuales al cliente superior elegir dentistas

.......

Claims/EOBs

Nuestros planes Welcome to your dental Member Dashboard
denta|es tamb|én Member ID: EOOO00000®D
incluyen recursos,
Member 1
programas subscrber D
EO0000000 10000000

especiales
y herramientas freent
utiles en linea para
las personas que
necesiten atencion
adicional para sus Popular features
dientes.

Member ID card

More ID card options ‘ Welcome!
Member ID: 00000000 ©

o — | ¢Esta listo para elegir?
R Haga sus selecciones en DeltaDental OR.com/shop
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Redes dentales
convenientes para usted

Redes de Delta Dental

Red Willamette Dental
Con miles de dentistas en todo el estado vy el pais, los dentistas dentro de la red

Visite a cualquier dentista de Willamette Dental en alrededor de 50 consultorios
aceptan nuestras tarifas como pago total, asi usted ahorra costos de desembolso.

a lo largo de la region del Noroeste del Pacifico para recibir atencion personalizada
a costos predecibles. Tendra la tranquilidad de saber exactamente qué esperar.
Red Delta Dental PPO™

Red Delta Dental Premier®

Red Willamette Dental

mayores ahorros mas opciones

costos predecibles
La red Delta Dental PPO™ La red Delta Dental Premier®
ofrece los siguientes planes dentales: ofrece este plan dental:
Delta Dental EPO « Delta Dental PPO™

Delta Dental Premier® 1000
Delta Dental PPO™ MAC
Delta Dental PPO™ Bright Smiles

La red Willamette Dental
ofrece este plan:
Willamette EPO
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o B % Costo un poco Costos fijos
8 = o - mas elevado R conocidos

% iEl costo mas bajo! e A “];lllztll‘{lette

enta
. 09 La red dental ,Q,Qm Red conectada para
09 Amplia red de 1" mas grande una experiencia
dentistas de Oregdn consistente
W Verifique si su dentista estd en la red en DeltaDentalOR.com/DentistSearch @ Consulte las ubicaciones de Willamette Dental en
Luego, elija “Search now” (Buscar ahora) y seleccione su red dental.

locations.willamettedental.com
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Tabla de beneficios de los planes dentales para 2026

Plan especial solo para

jo'venes Plan solo directo no certificado Aspectos destacados del plan

Delta Dental Delta Dental Delta Dental Delta Dental Delta Dental Premier 1000 plan solo

EPO 23 PPO™ 123 PPO™ MAC 23 PPO™ Bright Smiles 3 directo no certificado*?* Q Bright Smiles
.. . Miembros . Miembros . Miembros . Miembros ’ ’
Beneficiarios de Miembros de Miembros de Miembros de Miembros de . Bright Smiles es un plan
la cobertura: 0 a 18 aios m?goarr_?;sde 0 a 18 anos m?gc;r'_?cs,sde 0 a 18 anos m?;c;rggsde 0 a 18 anos m?g%r:cs;sde Miembros de todas las edades especial de Delta Dental PPO™
solo para jovenes hasta los
. ) ~ . . . . 18 afios. No se pagan beneficios
Lo que usted paga por la atencion dentro de la red que recibe cada aio; es posible que se cubran servicios fuera de la red a una tarifa diferente para miembros mayores de
19 afos inscritos en este plan.
Deducible (individual/familiar) $0 $0 $0 $0 Sin cobertura $50/$150 para todas las edades
Maximo anual O Premier® 1000 Plan
(aaglartﬁ’ ?:ieul?)s 19 afos) $1,500 $1,000 $1,200 No corresponde Sin cobertura $1,000 para todas las edades El plan Premier® 1000 es un
; plan dental no certificado de
Desembolso maximo por $450 para 1 miembro/$900 $450 para 1 miembro/$900 $450 para 1 miembro/$900 gggg S::: ;ﬂ;ﬁ%ﬁs Delta Dental que no incluye los
~ 2 miembros o mas para 2 miembros o mas para 2 miembros o mas " Sin cobertura No corresponde beneficios dentales de la L
ersona (de O a 18 afos) para o mas (solo dentro enericios aentales de la Ley
P (solo dentro de la red) (solo dentro de la red) (solo dentro de la red) de la red) de Cuidados Asequibles (ACA).
Beneficios disponibles No hay limites de edad para
ici i i ) N e
Sin cobertura inscribirse en este plan. Solo
fuera de la red o o 0 0 disponible de manera directa
en DeltaDentalOR.com/shop.
Clase 1
Consulta general No corresponde | No corresponde | No corresponde | No corresponde [No corresponde No corresponde No corresponde No corresponde No corresponde ° Disponibilidad fuera de la red
g'sl'ta al CQT.SltJHIOVIO No corresponde = No corresponde | No corresponde  No corresponde [No corresponde No corresponde No corresponde No corresponde No corresponde Para beneficios fuera de la red,
el especialista escanee el codigo QR y luego
Examenes y radiografias 0% 0% 0% 25 % 0% 0% 0% Sin cobertura 0% Ik:fsglgecsllljcn;eenne(zrjegggngfig?o\;er
Limpiezas 0% 0% 0% 25% 0% 0% 0% Sin cobertura 0% (SOB) con informacion
detallada de cada plan.
Mantenimiento periodontal 0% 0% 0% 25% 0% 0% 0% Sin cobertura 0%
Selladores 0% 0% 0% 25% 0% 0% 0% Sin cobertura 0%
Fluoruro tépico 0% 0% 0% 25% 0% 0% 0% Sin cobertura 0%
Clase 2
Mantenedores de espacio 30 % Sin cobertura 75 % Sin cobertura 30 % Sin cobertura 75 % Sin cobertura 20 % después del deducible
Empastes 30 % 30 % 75 % 40 % 30 % 40% 75 % Sin cobertura 20 % después del deducible 1. Paralos servicios de clase 2, corresponde un periodo
de exclusion de 6 meses a partir de los 19 afios. Los
periodos de exclusion pueden no aplicarse si cuenta
Clase 3 con 1ario de cobertura dental previa, y con un intervalo
inferior a 90 dlias entre la fecha de cese de la pdliza
Cirugia oral 50 % 50 % 75 % 50 % 50 % 50 % 75 % Sin cobertura 50 % después del deducible anterior y la fecha de entrada en vigor de la nueva pdliza
de Del;q Dental. f’ara los planes PPO, el periodo de
Endodoncia 50 % 50 % 75 % 50 % 50 % 50 % 75 % Sin cobertura 50 % después del deducible exclusion también se aplica a los servicios fuera de la
redpara m/embrqs menores del1’9 arios. Para el plan no
Periodoncia 50 % 50 % 75 % 50 % 50 % 50 % 75 % Sin cobertura 50 % después del deducible certificado, el periodo cie exclusicn aplica para todas (as
Coronas para . . 2 Paralos servicios de clase 3, corresponde un periodo
= 50 % 50 % 75 % 50 % 50 % 50 % 75 % Sin cobertura 50 % después del deducible de exclusion de 12 meses a partir de los 19 afios. Los
restauracion dental periodos de exclusion pueden no aplicarse si cuenta
) . . . . . . 1afio de cob dental previa, i I
Puentes Sin cobertura 50 % Sin cobertura 50 % Sin cobertura 50 % Sin cobertura Sin cobertura 50 % después del deducible ;‘;’;,,-;’,”5’95gﬁ’,segﬁ‘;[g,aefgﬁg’geevg‘;gvef;’e”,gg’g}ffgv""
Dentad i anteriory la fecha de entrada en vigor de la‘nueva poliza
entaduras postizas 50 % 50 % 75 % 50 % 50 % 50 % 75 % Sin cobertura 50 % después del deducible de Delta Dental. Para los planes PPO, el periodo de
paraales \ completas exclusion también se aplica a los servicios fuera de la
red para miembros menores de 19 afios. Para el plan no
Implantes Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura cgrtZ?codo, el periodo de exclusién aplica para todas las
edaaes.
Anestesia 50 % 50 % 75 % 50 % 50 % 50 % 75 % Sin cobertura 50 % después del deducible 3 Solo se cubre la ortodoncia médicamente necesaria
para el tratamiento de paladar hendido.
Ortodoncia 50 % Sin cobertura 75 % Sin cobertura 50 % Sin cobertura 75 % Sin cobertura Sin cobertura 4 No seaplican las limitaciones para pacientes
pedidtricos. Se aplican las limitaciones estdndar de
Caracteristicas Detta Dental,
Estos beneficios y las pdlizas de los planes Delta Dental
Red de proveedores Red Delta Dental PPO™ Red Delta Dental PPO™ Red Delta Dental PPO™ Red Delta Dental PPO™ Red Delta Dental Premier® estdn sujetos a cambios para cumplir con los lineamientos
estatales y federales. En este documento se ofrecen
< . Todos los condados, salvo Grant, Solo en Grant, Harney, resumenes de varios planes dentales y no es un contrato.
Area de servicio Harnev. Union v Wheeler Todo el estado Union v Wheeler Y Todo el estado Todo el estado En caso de discrepancia entre los resimenes y el contrato,
Y y y prevalecerd el contrato.
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Con la red

Excelente valor para willSmatie Bental
iNndividuos y familias R | ©) 0 o

Beneficiarios de Miembies ak (eeks (5 ceheEs ofrece una red de dentistas que
' . ' . la cobertura: brindan atencién personalizada
Descubra el valor de la atencidn personalizada y basada en evidencia, . con costos predecibles.
. . . . . L, Lo que usted paga por la atencién dentro de la red que Puede visitar a cualquier
y de costos predecibles. Willamette Dental mejora y simplifica la atencion recibe cada afio dentista o consultorio de la
. P Y red Willamette Dental que
dental para individuos y familias. Deducible (individual/familiar) $0 sea conveniente para usted y

.. saber qué esperar cada vez.
Méaximo anual a P

. . . (a partir de los 19 afios)
Cuando seleccione su plan dental, tenga en cuenta lo siguiente: Desembolso maximo por No corresbonde L
persona (de O a 18 anos) P Q Sin maximo anual

Beneficios disponibles
fuera de la red

Sin maximo anual

Disfrute de la tranquilidad de
no tener un maximo anual y
de tener costos predecibles

Solo para emergencias

Clase 1 para los servicios cubiertos.
¢Cuales seran mis costos dentales? Consulta general $25 por consulta
Con este plan, siempre sabe puales son Visita al consultorio $35 por consulta Atencién de ortodoncia para
sus costos de desembolso. Sin sorpresas del especialista miembros de todas las edades.
ni suposiciones. Es claro y simple. Examenes y radiografias $0 iNecesita aparatos de ortodoncia
o alineadores dentales? El
Limpiezas $0 tratamiento de ortodoncia esta
. . . . , . . cubierto para nifios y adultos.
¢Qué ocurre si necesito mas que Mantenimiento periodontal $0
atenciéon dental preventiva? Selladores $15 por diente
Est | ti . | No incluye beneficios
ste plan no tiene maximos anuales. Fluoruro tépico $15 fuera de la red
Debe obtener atencién de un
Clase 2 dentista o en un consultorio
¢Este plan cubre aparatos de Mantenedores de espacio $0 e oo
ortodoncia para miy para mis hijos? Empastes De $45 a $80 por diente
Este es el Unico de nuestros planes Clese 3
Delta Dental que cubre tratamiento de
ortodoncia para nifios y adultos. Ofrecemos Cirugia oral De $50 a $190 por diente
CObeI’tU ra de aparatos de OrtOdonCia Yy méS . . ' Se aplica el copago por consulta general a cada consulta de
para todos las personas, sin importar la edad. Endodoncia De $70 a $425 por diente emergencia, general o para tratamiento de ortodoncia.
. . 2 Se aplica el copago por consulta al especialista a cada
Periodoncia De $1OO a $325 por cuadrante consulta de tratamiento de especialidad, que incluye servicios
de endodoncia, cirugia oral, servicios de periodoncia o
Coronas para restauracion dental $500 por diente prostodoncia.
CQUé ocurre S| V|S|to a Otro dent|sta b ; $500 3 Coror;as, incrugt_acio;es, iogrepgezt_os, d(_etr;ltadgras pc’)stcijzas,
uentes puentes y servicios de ortoaoncia aisponibles despues de un
Ntr lar ? periodo de exclusion de 12 meses. Corresponde periodo de
de t o de a ed Dentaduras postizas $ exclusion si el miembro tuvo alguna interrupcién en la cobertura
i i N 600 durante el ultimo afio en la fecha de entrada en vigor de la
Todos los Qentlstas de la red Willamette parciales y completas o e S e ol et
'V . Dental estan ConeCtadOS y siguen Ia | Si b 4 Se aplica el copago por servicios previos a la ortodoncia al
> % Wlllamette misma filosofia de atencidn. De esta forma, Implantes in cobertura copago por servicios integrales de ortodoncia si el miembro
Aar cualquiera sea el dentista o consultorio i i acepta el plan e fratamiento.
Dental d . . Anestesia Sin cobertura 5 El beneficio fuera de la red solo esta disponible para
que ellja, no debe completar formularios emergencias dentales si el miembro se encuentra a 50 millas
nuevos ni contestar preguntas adicionales. Ortodoncia $2,800 E"tmés def‘_’”_ CO”Slu't"",‘i de ‘c’;””;”l‘tett; D‘:”lt";'l- o
2 e . . . STtOs beneriCios y las polizas de Delta benta an o regon
Le reSU|ta ra faCIl Yy S|m||ar tOdaS |aS veces. Caracterl'sticas estan 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
Red de proveedores Red Willamette Dental discrepancia entre los restimenes y el contrato, prevalecera el

. . contrato.
Ubicaciones en Oregdn,

Area de servicio Washington y Idaho
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Calcule lo que cListo para elegir una
pagara cada mes mejor salud dental?

Nuestros planes ofrecen primas competitivas, es decir, 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: Seleccione un plan dental

2 Inscribase

¢Quiénes deben pagar estas primas?

Estas primas corresponden a los
miembros que viven en Oregon.

3 iYa puede comenzar!
¢Qué 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 aflos 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
afos durante el aflo del plan, su prima actual no
cambiara. Cuando renueve el plan en enero, la prima
reflejara el monto del plan actual para su edad.

Adquiera nuestros planes en Para inscribirse, Inscribase en linea en
DeltaDentalOR.com/shop [ldmenos al 855-718-1767 o DeltaDentalOR.com/shop
comuniguese con su agente.

Tarifas de los planes para 2026

(Primas en vigor del 1.° de enero de 2026 al 31 de diciembre de 2026) . . . .
¢Qué ocurre luego de que se inscriba?
Edad Delta Dental Delta Dental Delta Dental Delta Dental Delta Dental Willamette
EPO PPO™ PPO™ MAC PPO™ Bright Smiles Premier® 1000 EPO
Hasta los 18 anos $46.00 $41.00 $40.00 $41.00 $42.00 $49.49 1. Después de inscribirse... Recibird los materiales de bienvenida y la tarjeta de

19-24 $34.00 $28.00 $27.00 No corresponde $39.00 $49.49 identificacion de miembro por correo postal. En esos documentos se explica qué

25 $34.00 $28.00 $27.00 No corresponde $39.00 $49.49 incluye su plan y como usarlo para aprovechar sus beneficios al maximo. Asegurese de
26-29 $34.00 $28.00 $27.00 No corresponde $39.00 $53.92 tener su tarjeta de identificacién a mano cuando visite a su dentista.
30-34 $36.00 $30.00 $29.00 No corresponde $42.00 $53.92

) 2. Cree su cuenta en el Panel para miembros... Visite DeltaDentalOR.com > "Online
35-39 $39.00 $33.00 $32.00 No corresponde $46.00 $59.77 tools" (Herramientas en linea) > "Member Dashboard” (Panel para miembros) >
40-44 $40.00 $34.00 $33.00 No corresponde $47.00 $59.77 "Create an account” (Crear una cuenta). Su panel personal le permite consultar sus
45-49 $41.00 $35.00 $34.00 No corresponde $48.00 $70.03 reclamos, buscar médicos y gestionar su plan. Se configura de manera rapida y facil.
50-54 $44.00 $38.00 $37.00 No corresponde $52.00 $70.03
55-59 $48.00 $41.00 $40.00 No corresponde $57.00 $82.65 3. Pague su primera factura... Tras inscribirse, le enviaremos una factura. El primer pago
60-63 $52.00 $45.00 $44.00 No corresponde $62.00 $82.65 da inicio a su plan, por lo que debe asegurarse de pagarlo a tiempo para comenzar su

: : : : : cobertura.
A partir de los 64 afios $55.00 $48.00 $47.00 No corresponde $66.00 $82.65
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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
lingiiistica. 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.

LU’U Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing toi cung cap
mién phi cac dich vu ho trg ngdn ngit. Cac ho tro
dich vu pht hop dé cung cap thong tin theo cac
dinh dang dé tiép can ciing duwoc cung cAp mién
phi. Vui long goi theo s6 (Ngwoi khuyét tat:
1-877-605-3229 (TTY: 711) hodc trao dé6i véi ngudi
cung cap dich vu cua ban.
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BHUMAHHUE: Eciiu Bbl TOBOPUTE HAa PYCCKUM, BaM
JIOCTYIHBI 6ECIJIATHBIE YCIYTH I3bIKOBOH
noanep>xku. COoTBETCTBYOLIE
BCIIOMOTaTeJIbHbIE CPEJICTBA U YCJAYTH MO
Ipe0oCTaBJeHNUI0 UHPOPMALIMU B IOCTYIHbBIX
dopMaTax Takke Mpe0CTaBJISIOTCS 6eClIaTHO.
[TosBoHuTe no Tesiedpony 1-877-605-3229 (TTY: 711)
WJIM 06PATUTECH K CBOEMY MOCTABIIUKY YCAYT.
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfligung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung.
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.

YBAT'A: K110 BM pO3MOBJISIETE YKPaiHCbKA
MOBA, BaM JIOCTYITHi 6€3KOIITOBHI MOBHi
nocayrd. BianmoBigHi monoMixkHi 3aco6u Ta
NOCJIYTHY JIJIs1 HaJlaHHS iHpopMallil y JOCTYTHUX
dopmMaTax TakoX JJOCTYIHI 6€3KOIITOBHO.
3aTenedoHyiTe 3a HOMepoM 1-877-605-3229
(TTY: 711) a6o 3BepHITHCS L0 CBOTO
nocTadyajgbHHUKa».

TAANL:- ATICE 271515 PE 0L7R & 0q Ardelnet (119
LPCNAPIA:: avl 87y (HL.e-0 PCAT ATIPLA 1L U
TenT16 AHPT AS AN A%~ 019 2150 NAAD

¢ 1-877-605-3229 (TTY: 711) L@ @RI
ANVt APSNPT £G4

FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali,
adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah
ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo
00 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.
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LUS CEEV TSHW] 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.
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PANANGIKASO: No agsasaoka iti [locano, 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 0. 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 Kiswabhili,
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 voce fala Portugués do Brasil,
servicos gratuitos de assisténcia linguistica estdo
disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
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

cTiene preguntas? Estamos para ayudar.

Llame a nuestra oficina que aparece mas abajo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Oficina en Portland (sede central)

601 SW Second Ave.
Portland, OR 97204-3156
855-718-1767

DeltaDentalOR.com

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