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DISCLOSURE FORM/CONTRACT (“CONTRACT”)

This booklet is a Disclosure Form/Contract (“Contract”) for your DeltaCare USA 

Individual/Family Dental Program (“Program”) provided by:

Delta Dental of California (“Delta Dental”) 

a Specialized Health Care Service Plan 

17871 Park Plaza Drive, Suite 200 

Cerritos, CA  90703

This booklet discloses the terms and conditions of the Program available in 

California.  PLEASE READ THE ENTIRE DOCUMENT COMPLETELY 

AND CAREFULLY.  You have a right to review this Contract prior to enrollment.  

Persons with special health care needs should read, completely and carefully, the 

section entitled “Special Needs”.

PLEASE READ THE FOLLOWING INFORMATION SO THAT YOU WILL 

KNOW HOW TO OBTAIN DENTAL SERVICES.  YOU MUST OBTAIN 

DENTAL BENEFITS FROM (OR BE REFERRED FOR SPECIALTY 

SERVICES BY) YOUR ASSIGNED CONTRACT DENTIST.  A matrix 
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page.

ADDITIONAL INFORMATION ABOUT YOUR BENEFITS IS AVAILABLE 

BY CALLING THE CUSTOMER SERVICE DEPARTMENT AT 800-422-4234, 

5 a.m. - 6 p.m., PACIFIC TIME, MONDAY THROUGH FRIDAY.

A STATEMENT DESCRIBING DELTA DENTAL’S POLICIES AND 

PROCEDURES FOR PRESERVING THE CONFIDENTIALITY OF MEDICAL 

RECORDS IS AVAILABLE AND WILL BE FURNISHED TO YOU UPON 

REQUEST.

IMPORTANT: If you opt to receive dental services that are not covered services 

under this plan, a participating dental provider (Contract Dentist) may charge you 

his or her usual and customary rate for those services. Prior to providing a patient 
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patient a treatment plan that includes each anticipated service to be provided and 

the estimated cost of each service.  If you would like more information about dental 

coverage options, you may call Customer Service at 800-422-4234 or your insurance 

broker, if applicable.  To fully understand your coverage, you may wish to carefully 

review this Disclosure Form/Contract.
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THIS MATRIX IS INTENDED TO BE USED TO COMPARE COVERAGE BENEFITS 
AND IS A SUMMARY ONLY.  THIS DISCLOSURE FORM/CONTRACT SHOULD BE 
CONSULTED FOR A DETAILED DESCRIPTION OF PROGRAM BENEFITS AND 
LIMITATIONS.

(A) Deductibles  None

(B) Lifetime Maximums  None

(C) Professional Services An Enrollee may be required to pay a Copayment amount 
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and Copayments, subject to the limitations and exclusions 

of the Program.

Copayments range by category of service.

Examples are as follows:

Diagnostic Services No Cost - $25.00

Preventive Services No Cost - $85.00

Restorative Services $10.00 - $495.00

Endodontic Services $10.00 - $725.00

Periodontic Services $64.00 - $650.00

Prosthodontic Services

 Removable $24.00 - $700.00

Prosthodontic Services Fixed $��.00 - $495.00

Oral and Maxillofacial Surgery $35.00 - $230.00

Orthodontic Services No Cost - $2,900.00

Adjunctive General Services No Cost - $125.00

NOTE: Some services may not be covered.  Certain 

�������������������������	���������������������������

Dentists, or may be subject to an additional charge.

Limitations apply to the frequency with which some 

services may be obtained.  For example: cleanings are 

limited to once in each six month period; replacement of 
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(D) Outpatient Services Not Covered

(E) Hospitalization Services Not Covered

(F) Emergency Dental Coverage #
��%	�����������������������!�������	����������&'**"**�

per emergency, per Enrollee, for out-of-area Emergency 

Services.

(G) Ambulance Services Not Covered

(H) Prescription Drug Services Not Covered

(I) Durable Medical Equipment Not Covered

(J) Mental Health Services Not Covered

(K) Chemical Dependency Services Not Covered

(L) Home Health Services Not Covered

(M) Other Not Covered

Each individual procedure within each category listed above, and that is covered under 
�
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������	� in this Contract..
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�������������������������.��������
-��.��#���������������$#0��#����� ���.������������$5���.� ���&��������0���5�� .������
�����/���.������##�����������������.� ����������/�$�/���70�.����/$�����	�������
������ ������������?�'�)�0��.��&�����	�������D������������������������ ��C��0���$5����'>)
����� ���#0���#��������������� �.������

Enrollee�#�������0��������������������.�����4����������.� ���&�����%��#��$�	�������
����	��&�/���
�0������'�)�

Out-of-Network�#����������#����/$���
�������-�������������&��������&���#���
-����
�����
���������0�������4�������� ������������#����������������.��

Preauthorization�#���������0��.����/$�-��.��
�����
�����������#���������
0��.�� �����������#���������������/���4������� ���������	�������D��0����

Premium�#����������#� ���0�$�/������0����������������������.��

Reasonable�#�������������	���������7��.�����0� �����C �&#������������#����&�����
����������#��&��.$��7���������#�@��������������������#0�����.����.�����!����������.�

�����������/�����	#��&��.$������.������5������������������
��������������������/��5
#�@��������������������#0�����.����.��
�����
������������������.��/���������@��&�.���
���#���������
�������

Special Health Care Need�#�������0�$��.������#�������#0���#���5���#����������
.��������������� /���������$������������-�������	�������D���/����$�����/�����4��������
	7�#0�������� .�����0�.����,�����������3���������)�����	�������D�����/����$�����/����
�..���������������&����������.��
������D����.����$�/�.� ��������0�$��.�������/����$����
>)�����	�������D�����/����$����.�#0�$�-��������������.��
������D������� .������� ���&
�7�#����������������#����/�.� ������0�$��.�������/����$����#��������.�0�.��$�

Specialist Services�#���������.���0�����#���/$���
�������-����0�.����B�����
����0��.��.����������� �&��$5����������.�5�0���������.�5�����������.�����0�������.
��������$���0�.������������.���# ���/��0��� �����B���/$�
�����
������

Treatment in Progress�#�������$����&����������0��.�� ��5������������/$������
:
����5����������/������������-���������	��������-������&�/��������.�����4�������5����
����-��.��# ���0����00����#�����������.�����$����.�#0���������0��.�� ���-���������
��������	��������.����� ������/�����&�/�������4�������� ���������
�������������0����
	7�#0������.� ��?�����������������/����0��0���������.��-��5������.������-������
-��@��&����&�������/��������/������5�� ������0����������� ��������-��.������#0�������
����/������@�����������������.��-����/����������/����0��.�������������#���#���
����/�& ��

We, Us or Our�#�����
�����
�����������������������������#�������������
�00��0������



CAA55-R11 ���+��� ������	
���������

What is the DeltaCare USA Individual/Family Dental Program

("Program")?
:���
�������������������� ��!"�#��$�
������%��&��#�'(%��&��#()�0�������
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������5�$� �0�$����$
�����00��.�/�����0�$#��������4���������:��������������� .��/���5�������#��#�7�# #�
���.���#����#��

How to use the DeltaCare USA Program/Choice of Contract

Dentist
:�����������������%��&��#5�$� �# �������.����������.��
����������#�������������������
��.��������� ��������-���������������.���A� �# �������.��������������.��
������D����#�
������.����$��
�F��������Enrollment and Payment Authorization Form��A
���3
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�������$� ��.�����&���:���0�.@���-������������-������������
��������0������ #/������$� ��������.��
��������A� �#�$��/�����.�������������
�����.�����$���#��������$� ��	���.�����
�����:��#�@������00����#���5���#0�$�.���
$� ��������.��
������D����.����$������������$�$� �����������
�������������	��������
���������00����#�������� ���/���.��� ����-�������� ��-��@�� ���������0�.���.���#�
����/������E ���������E ��������&�����&�������/����$�����00����#����������..����/����$
���������.��
����������� ���/������.������������ ���#��������.����0���#������
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A
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�������=3	

�
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�
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Who is eligible for coverage?
A� �����$� ��	��&�/���
�0�������5������������/���-5��������&�/���0��������$� 
��������-��@��������
������������������.��������A� �����$� ��	��&�/���
�0�������
/�.�#�����&�/��?
�) ���������������$��������#����������-��&�� ����.��0�������#��$�%��#� #����

.�#0�����������#���������#�����I

>) ��������������$�/�.�#��$� ����0������5���������$���#��� /C�.�������.���&����

��&���. ����$������-� �����������0�������4��������

A� ��	��&�/���
�0����������.� ��?
�) �0� ���' ��������&���$���0���������������.��)����
�#����.�%�������' ������ .�

0���������0�������#�������/$�����������/����0������)I

>) .�����������#�/����� 0�����&��>2�



CAA55-R11 ������� ������	
���������

�����������.� ������ ����.�������5����0.�������5����0����.�������5��������.�������
����.�������������
�#����.�%��������3�-/����.��������'��.� ���&���-/�������0���
.�������)�����.����������#���������������#�#�������/������3���.�����/�����# ���/�
��.������-������+����$��������������������/���������.�����&�����.����� ��/�$����+�
��$���"������.��������������&���$����0����.��������'�������������-/����)��������&�/��
���#���������������#�#�������$�����0��.������$� ��0�$��.���. ����$��
�0����������
#������$������.�������������&�/���

��.���������������&�����>2�#�$���#�������&�/�����������.����������.�0�/�����������
� �������&��#0��$#����/�.� ��������0�$��.���$����#������$�����/���&���C �$5��������
���.����������������.�����$���0����������$� ������ 00��������#��������.����������
Renewal, Cancellation and Termination of Benefits���.���������#���������#������

How do I enroll?
"����5�0������������������������#������.�����������������������.��'0����. ����$����
Schedule of Benefits and Copayments5���#��������������7.� �����)��:����-�$�$� �-���
@��-�-����0��.�� ��������.�����������-����$� ����0�$#���������%��#� #�-����/��
��.���5����#��������-��@�����.���$5�.�����������������.����$���������.�������������
$� ���������$� ����#��$D�������#�����:����5�.�#0���������Enrollment and Payment
Authorization Form���������.����-��.��.�����.����.����$�$� ������.������

��#�#/�����������#�������������#���# #�����-�����'�>)�#����������.�����&����
��� ������$����.����� ��5�$� �����$� �����&�/�����0��������#�$���������������� ���&
�����>�#�����0�������##�������$������-��&�������� ����$����#��������

How much do I pay?
:������ ���%��#� #�����������������������.��:��#���?

J 	�����������$�'����0�����)?� � � � � � �

�plus a one-time enrollment fee of $10.00
K9<�82

J 	������������������0�������'�0� ������.����)? � � �

plus a one-time enrollment fee of $10.00
K�+<�29

J 	�������������-�����#������0�������? � � � �

plus a one-time enrollment fee of $10.00
K�;���2

��� ������ ������%��#� #5���.� ���&�����������#��������#�������5����������/�����
����-���������E ����������� ������#����-����������������#������������������.��:��#�
:���������5���E ���������%��#� #���� ���-����/��0���������/����� 0�������� #/�����
#��������#�����&��������������.��:��#�� /C�.��������������-��&�.���������?
�) ����������#��������#������������������ ���/�������������������#��������.�����&�I

>) $� 5����$� ��.���������0�������5������������.��������$�4�������� ��������


�������������0��&��#I����

+) ����������������������#�������#�����&��������������.��:��#�

������&�����/����������� ���.��������#������:������������0�������#�������� ����
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Choose a Payment Option
"���$� ��.��������.�5�
�����
����������#�������0����/������.���������#��-�
0�$#�����0�������:������ ���%��#� #�#�$�/��.���&������$� ��1���������5�����5

��.���������#���.���	70������..� ��5����$� �#�$�0�$�/$�0��������.��.@����#���$
�������4��� ����������.����-��.��0�$#�����0�����$� ������.�������������Enrollment
and Payment Authorization Form�

J Credit Card Payment Option

���$� �.����������������������%�$#����
0����5�$� ����� ���%��#� #��������

K�<�<<�������#��������#��������-����/��.���&������$� ��1���������5�����5


��.���������#���.���	70������..� ���

J Check/Money Order Payment Option

���$� �0���������0�$�/$�0��������.��.@����#���$������5�����.��������0�����������

Enrollment and Payment Authorization Form�����#�@��$� ��.��.@�0�$�/�����


�����
������������������������.@����� ������������ ���.������ ��������� /C�.����

��K>��<<�0��.�����&�����-��.��# ���/��0����/������.�����&��-����/�������������

Mailing Instructions
%������#��������.�#0������Enrollment and Payment Authorization Form -����������
.������.���������#�����������.��.@����#���$���������������%��#� #���������K�<�<<
������#����������?


�����
�������������������

%�
��4�7�22<�+9


�����5�:G�8�>22�<�+9

What will my Effective Date be?
���# �����.���������������#����#���������/$�����>������$��������#���������.�����&�
���������������������$�������������-��&�#���������-����.���������������#����#��������
����������>������$��������#����5�.�����&��-����/�&���������������$����������.���
#�����

Emergency Services
A� ������&����������.��
�������#�����������>���� ��	#��&��.$������.����$���#
��������$����-��@�����	#��&��.$������.�������������5�$� ���� ���.����.��$� �
������.��
�������-��������0����/����4������������	#��&��.$������.���/$���$������

�������������#����������.�����$�.����������/���B��$� ��.������������!���0������
0�����������������-����$� ?
�) �����#�������������/�������#0�����.����.������������.��
���������������������.�


���������� �������/��������� ��/����������$� �-������>���� ������#�@��&�.����.�I

��

>) �����#�������������/�������#0�����.����.��
�����
������0����������.�����&

	#��&��.$������.��5�����������������/�������$� �����..����	#��&��.$������.��

-���� ��0�����.����.��-����
�����
�����I���

+) �������/�$�/������������$� ��.���������#�@�������������$!#���.���$����00��0�����

�����������������������.��
������������.�����	#��&��.$������.���



CAA55-R11 ���2��� ������	
���������

4������������	#��&��.$������.�������0��������/$�����������.��
�������������#�������
��#�7�# #����K�<<�<<�0����#��&��.$5�0�����������5�����������00��.�/�����0�$#����
�������#�7�# #�����7.�����5�$� ��������0����/���������$�.���&������������.���/$��

������������������$� ��������.��
�������

Specialist Services
�0�.������������.������������� �&��$5����������.�5�0���������.�����0�������.���������$5
# ���/���)����������/$���������&����������.��
������5�����>)�0��� �����B������-�����&
/$� ���A� �0�$������0�.��������0�$#�����'���������Schedule A�)

���$� ���E �����0�.������������.�������������������������.���0�.����������0������
�����������.���-������+��#��������$� ����#���������5�$� ������&����������.��
������
# �����.�����-�������%��� �����B���������#�
�����
���������������$� �������
 �����
3��-��@��0�.����������0������������0�.������������.�����0�.������������.���0�����#��
/$����
 �����3��-��@��0�.��������������������0��� �����B���/$�
�����
������#�$����
/��.�������

������������.��������������.��
����������������������5�0�����������������.�����G�5

���������.�����Schedule A5�������#��������������7.� ���������Schedule B5���
�����#����4��������

���$� ���������������������������.�����.����.������0�.������������.��5������������.��
#�$�/��0��������/$���
������5������������ ����5���.����.��������������������� .����

Special Needs
������	��������/�������������������������0�.����,�����������3���5�����	����������� ��
.����.��
�����
�����D��� ���#��������.����0���#�������9<<��>>��>+���
�����
�����
-����.�����#���������0�.����,�����������3�����7����5�����-���������&�#�����.��
/��#������������������	������������/������&�� .��4���������
�����
���������������
/�����0����/��������������� ��������$�������.��
����������.�#0�$�-������$���-���
��& �������.��.�����&���� .� ��������.����E ���#�����������00�$������
��������������&
0�������-�����0�.����,�����������3�����

Facility Accessibility
1��$����������.��������0�������
�����
������-���������#�������/� ���0�.�������� ���
�������������.��5���.� ���&��..����/����$������#����������0��������-����#�/����$
�#0���#������:���/����������#��������&�����&����������.����$��..����/����$5�.����.�

�����
�����D��� ���#��������.����0���#�������9<<��>>��>+��

What if I need to change Contract Dentists?
A� �#�$�.���&��$� ������&����������.��
�������/$�����.���&�����E ����������
� ���#��������.����0���#�������/$��������&�� ��-�/�����������������������.�#����
������������ ��������$� ��������.��
������������������������ �����&�/����$����������
.����.�5���.���&�����������.��
�������# ���/����E ������/����������>������$�������
#��������/������.��������������������$�������������-��&�#���������-����0���������
	��������-�����������.���������&�#���������������������.��
���������.����$���������
	�������D����#�5�����)�������.������.����$����.���������� ������������#���5�>)���.�����
������.��
�������-������-�����#�����%��&��#5����+)��������&������.����$���E ����5
����&����.� ��5����������	��������/���������&���������������������.��
�����������
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:����#�������%��&�����# ���/��.�#0������/������$� �.���&�������������������.�

��������"����7�#0��5������-� �����.� ����)�0����������� ������� ��������-��.�������
�#0��������������/������@��5�>)�.�#0���������������.���������0��&���������+)��������$
���.��-���-���������������/����0��0�����

���$� ������&����������.��
����������#�������0����.�0��������������%��&��#5�����
������.��
�������-����.�#0���������:����#�������%��&�����������.��/����/����

Benefits, Limitations and Exclusions
:����%��&��#�0������������4�����������.��/������Schedule A�� /C�.�����������#��������
�����7.� ���������.��/������Schedule B��4���������������$�������/������������������
������������:��������.�������0�����#���������#����00��0������/$�$� ����������&
������.��
�������

Copayments and Other Charges
A� �������E ��������0�$���$���0�$#���������������Schedule A����0�$#���������0���
����.��$��������
�������-���0�������������#���������&�������/��@����00����#��������
����������������#����������&��� �����������������Schedule A�

������������������-����������0�$���������.��
������5�$� �-��������/�����/����������

�������������$�� #���-���/$� ���4$����� ��5�����$�.�����.��/��-����
�����
�����
����� ��������.��
��������.����������0���������0����/����&���������.��
����������#
.���&��&����	��������������$�� #���-���/$�
�����
������

���$� ������������.������%��� �����B���������������#�������#����
 �����3��-��@

������5�����-����������0�$������
 �����3��-��@�
������5�$� �#�$�/�����/����������

���������������.������������.����"���� ������.������.����������Emergency Services����
Specialist Services�

Dentist Compensation
��������.��
����������.�#0��������/$�
�����
���������� &��#�����$�.�0��������'��
�#� ���/������������� #/������	�������������&�������������.����$)5�����/$�	��������
���� &����E �������0�$#��������������#������.���������������.���0�.���������
.�#0��������/$�
�����
���������� &������&����� 0����#� ���������.��.������
0��.�� ��5�����������00��.�/�����0�$#����0����/$�����	���������In no event does
Delta Dental pay a Contract Dentist, a Contract Orthodontist, or a Contract
Specialist any incentive as an inducement to deny, reduce, limit or delay any
appropriate treatment.

A� �#�$��/������ �����������#������.��.�����&�.�#0���������/$�.�����&�
����

���������������������������0������ #/������-���������/�.@�.�������������/��@����

Second Opinion
A� �#�$���E ��������.�����0���������$� �����&����-�������E ��������������&�����
���!��������#����0���������#��������#����/$�$� ��������.��
��������
�����
�����
#�$��������E ������������	���������/���������.�����0��������������$�������.�����$����
�00��0�������������������������#������������00��.���������4��������

��.�����0�������-����/�����������/$�����.������
��������������#��$�#�����5
�00��0���������������� ������$� ��.������������E �������������&�.���������##�����



CAA55-R11 ���9��� ������	
���������

��������� ����������������-����/���70�������'� �����B�������00���������������
-������8>��� ��������.��0�����������E ���5�-��������0����/��)��"�����������.����
����������������#��������&�����&�����0��.�� ����������#����#���������.�����0�����
� �����B������5�.����.��
�����
�����D��� ���#��������.����0���#�������9<<��>>��>+�
���-��������
�����
������

��.�����0�������-����/��0�������������������������.��
������D����.����$5� �����
�����-����� �����B���/$�
�����
�������
�����
������-����� �����B������.�����0�����
/$����
 �����3��-��@�
��������������00��0������$�E ��������������.��
�������������
������/����
�����
������-�������$�0�$���������.�����0�����������
�����
���������
�00���������� �����B����A� �-����/���������-�������������.��������� ���
�����
�����
��.������������ �����B������.�����0����������$� �����&����-��������������#�������5�$� 
#�$��������&������.��-����
�����
���������-��������
�0���#�������1���&���,�����
�������������������Enrollee Complaint Procedure���.��������������#��������&�����&
.�#0������0��.�� ����

Claims for Reimbursement
����#������.�������	#��&��.$�
�����������.������0��� �����B����0�.������������.��
��� ���/���������� ��-������;<���$���������������������#�����������.���#����.�����
����������;<���$�0������-����/�������-������$� �.������-���������-��������������/�$
0����/������� /#�������.���#�-�������������#���:���������������.���#��� /#���������?
����#��
�0���#���5�%�
��4�7��9�<5���0�������5�=��+<<>+�

Processing Policies
:����������.����& �����������������
�������������%��&��#��70��������������.�

��������-���������.�������.������� ����������������������.���������.��
��������-���
 ���������0������������C �&#������������#����-��.�������.��������00��0���������
����	��������������.���0�����#���/$�����������.��
����������������� ����������.�0�
���4����������������������%��&��#�����0��������� /C�.�������$���0�$#����������
������.��
�������/����������������	����������� ������@������#�������#����0�.������5
����������.��
�������.����.���
�����
�����������������#�����������-����������
0��0����������#���������.�������/��������
�����
������-��������������#����-����������
0��0����������#������E ����������#����/$����0�.�����������	��������#�$�.����.��
����
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Enrollee Complaint Procedure
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DeltaCare USA INDIVIDUAL/FAMILY DENTAL PROGRAM CAA55  

ENROLLMENT AND PAYMENT AUTHORIZATION FORM

Broker #: _____________

I understand that, if I have indicated 
that coverage under the Program is to 
be provided only for the dependent 
child(ren) named on this form, 
I am responsible for payment of 
the required annual Premium and 
compliance with all of the provisions 
and conditions of the Disclosure 
Form/Contract.

I understand that I must select a 
DeltaCare USA Contract Dentist 
from the list of dental facilities. If the selected facility 
is not available, non-contracted or closed to further 
enrollment, Delta Dental reserves the right to assign me to 
�	��
�����	�������������������������������������
���"�<	�
the event that Delta Dental cannot assign me to a Contract 
Dentist my premium will be refunded.

In accordance with the disclosure requirements of 
California Health & Safety Code Section 1363(h), this 
is to advise you that Delta Dentalís ratio of health care 
expense to premiums received for the last calendar year, 
with respect to the DeltaCare USA Individual/Family 
Dental Program, was 67.91%.

Delta Dental of California
17871 Park Plaza Drive, Suite 200

Cerritos, CA  90703
(800) 422-4234

Applicant/Dependent Information

PLEASE LIST ELIGIBLE DEPENDENTS TO BE COVERED IN ADDITION TO YOURSELF

Relationship
Code*

Dependent Name Male/
Female

Date of Birth

���

@��X������	�
���+����Z��������
���������	
������
��������������	��
������������	��������
	�������
�����	��	������������Z

Spouse - SP  Domestic Partner - DP  Child - CH  Other Child - OC

���

���

���

���

���

VERY IMPORTANT - PLEASE PRINT LEGIBLY
(To add additional dependents please attach a separate sheet)

Name:

Mailing Address:

Date of Birth:

SSN/ID #:

Contract Facility Name:

��Male

��Female Home Phone #

Last First MI

Address

City State Zip

 Month Day Year

Contract 
Facility #

E-mail
For internal use only

4378



Return form to Delta Dental of California at P.O. BOX 660138, Dallas, TX 75266-0138 or enroll online at www.deltadentalins.com

CAA55

Signature:  __________________________________________________________________________   Date  ___________________________

PROGRAM COST AND PAYMENT OPTION (choose only one)

PAYMENT OPTIONS

� ���CHECK/MONEY ORDER PAYMENT OPTION 
Please make check or money order payable to Delta Dental of 
California. 
 
You will have the opportunity to renew prior to the end of the 
Contract Term to avoid interruption of coverage.

� ��CREDIT CARD PAYMENT OPTION

� �� VISA � MASTERCARD � DISCOVER � AMERICAN EXPRESS

CARD # _______________________________________________

EXPIRATION DATE  _____________________________________

NAME AS IT APPEARS ON THE CARD

_______________________________________________________

SIGNATURE  ___________________________________________

DATE _________________________________________________

By signing above you authorize Delta Dental of California to charge your 
credit card account for the cost of the DeltaCare USA Program.

Note:  Any credit card refunds under the Program may be made by check 
or credit card.

Check appropriate box based on the information below:
                      Plan CAA55
� Individual annual Premium $  80.76
� Individual plus one dependent annual Premium $130.68
� Individual plus two or more
   dependents annual Premium $191.16
One-time non refundable Enrollment Fee 
   (required for new enrollment) $  10.00

  TOTAL $_________

This Enrollment and Payment Authorization Form and your check 
or money order, if applicable, must be received by the 21st day of 
	������	�����������
��������	���������
	
������	������	��������	���
following month.

I wish to enroll in the DeltaCare USA Individual/Family Dental 
Program. I acknowledge that I have read the Disclosure Form/Contract 
and understand that coverage under the Program is subject to the terms 
as described in the Disclosure Form/Contract.

I hereby authorize my medical or dental care institution or professional 
to release to a representative of Delta Dental, any personal, privileged 
or medical records information including, but not limited to, my patient 
records, charts, x-rays, diagnosis histories, billing records, clinical 
abstracts, or copies of consultations. The information authorized 

����	������������������������	����	������	������^���������������	���
utilization review, grievance resolution, or investigation or compliance 
with the Delta Dental provider agreements or local, state or federal 
laws. This authorization is valid for the duration of coverage.

Indicate effective date:
 Month Day Year
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SCHEDULE A

Description of Benefits and Copayments

:���/�����������-��/���-�����0�����#��������������������#�����.�����$�/$����
��������&�������.��
�������� /C�.�����������#��������������7.� �������������0��&��#�
%���������������Schedule B������ ������.������.���������/���������Enrollees should
discuss all treatment options with their Contract Dentist prior to services being
rendered.

Text that appears in italics below is specifically intended to clarify the delivery
of benefits under the DeltaCare USA program and is not to be interpreted
as CDT-2014 procedure codes, descriptors or nomenclature which are
under copyright by the American Dental Association. The American Dental
Association may periodically change CDT codes or definitions. Such updated
codes, descriptors and nomenclature may be used to describe these covered
procedures in compliance with federal regulations.

�

CODE

�

DESCRIPTION

��������

PAYS

����������� ������������



<�>< %������.���������� ������������/�������0������ ........................ 3������


<��< 6�#�������������� ��������0��/��#���. ��� ........................... 3������


<��� 
�������� ������������0������� �����������$���������&�����
.� ������&�-����0��#��$�.���&���� .................................... 3������


<��< ��#0������������������� ����������-��������/�������0������ ....... 3������


<�2< 
�������������7����������������� ��������0��/��#���. ���5�/$
��0��� ....................................................................... 3������


<�8< ������� ����������#����5�0��/��#���. ����'����/�������0������I����
0�����0�������������) ...................................................... 3������


<�9< ��#0����������0��������������� ����������-��������/������
0������ ...................................................................... 3������


<�;< �.������&������0������ ................................................... 3������


<�;� ������#���������0������ ................................................. 3������


<>�< ������������.�#0��������������������&��0��.��#�&�����limited to 1
series every 24 months .................................................. K>��<<


<>>< ������������0����0�.��������������&��0��.��#�&� ........................ K��<<


<>+< ������������0����0�.�����.������������������&��0��.��#�&� ........... K+�<<


<>�< �������������..� ���������&��0��.��#�&� ............................... K9�<<


<>�< 	7���������������������&��0��.��#�&� ................................... K9�<<


<>2< 	7������������.������������������&��0��.��#�&� ...................... K��<<


<>8< 4���-��&������&��������&��0��.��#�&� ................................. 3������


<>8> 4���-��&���-�������&��0��.��#�&�����limited to 1 series every 6
months ..................................................................... 3������
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<>8+ 4���-��&�������������&��0��.��#�&�����limited to 1 series every 6
months ..................................................................... 3������


<>8� 4���-��&������ �������&��0��.��#�&�����limited to 1 series every 6
months ..................................................................... 3������


<>88 �����.���/���-��&����8����9������&��0��.��#�&�� ..................... K���<<


<++< %�����#�.������&��0��.��#�&����limited to 1 every 24 months ..... K>��<<


<�2< % �0��������$������ ......................................................... 3������


<�8< 
��&�����.�.���� .......................................................... 3������


<�8> �..�������������� �5�&������7�#�������5�0��0�����������
�����#����������-���������0������available only when performed in
conjunction with a covered biopsy .................................... 3������


<�8+ �..�������������� �5�&���������#�.���.�0�.��7�#�������5
0��0�����������������#����������-���������0������available only
when performed in conjunction with a covered biopsy ............. 3������


<�8� �..�������������� �5�&���������#�.���.�0�.��7�#�������5���.� ���&
������#�������� �&�.���#��&��������0�����.������������5
0��0�����������������#����������-���������0������available only
when performed in conjunction with a covered biopsy ............. 3������


<;;; ���0�.���������&�����.�0��.�� ��5�/$���0������includes office visit,
per visit (in addition to other services) ............................... K���<<

����������� ��������������


���< %��0�$��7���cleaning����� �����1 per 6 month period ................ K>��<<


��>< %��0�$��7���cleaning���.�������1 per 6 month period ................ K>��<<


�><2 :�0�.����00��.����������� ����������������child to age 19; 1 per 6
month period .............................................................. K>��<<


�><9 :�0�.����00��.����������� ��������child to age 19; 1 per 6 month
period ...................................................................... K>��<<


�+�< 3 ����������.� ������&�����.������������������������ ................. 3������


�+>< :�/�..��.� ������&���������.�����������0������������������������� 3������


�++< 
�����$&���������� .����� ............................................... 3������


�+�� ����������0�����������limited to permanent molars through age 15 . K>��<<


�+�> %���������������������������������#�������������&��.���������@
0���������0��#��������������limited to permanent molars through
age 15 ...................................................................... K>��<<


���< �0�.��#��������������7����� ��������� .................................. K9��<<


���� �0�.��#��������������7�����/�������� .................................... K9��<<


��>< �0�.��#��������������#���/����� ��������� ............................ K9��<<


��>� �0�.��#��������������#���/�����/�������� ............................. K9��<<


���< ���.�#�������������0�.��#��������� ................................... K�<�<<


���� ��#����������7����0�.��#��������� .................................... K�<�<<
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����������� ����������������
- Includes polishing, all adhesives and bonding agents, indirect pulp capping, bases,
liners and acid etch procedures.
��Replacement of crowns, inlays and onlays requires the existing restoration to be 5+
years old.

>��< �#��&�#�������� ���.�5�0��#��$����0��#����� ...................... K+<�<<


>��< �#��&�#����-��� ���.��5�0��#��$����0��#����� ..................... K���<<


>�2< �#��&�#���������� ���.��5�0��#��$����0��#����� ................... K���<<


>�2� �#��&�#����� �����#����� ���.��5�0��#��$����0��#����� .......... K2<�<<


>++< ������/�����.�#0������������� ���.�5��������� ....................... K8<�<<


>++� ������/�����.�#0���������-��� ���.��5��������� ...................... K9<�<<


>++> ������/�����.�#0��������������� ���.��5��������� .................... K;<�<<


>++� ������/�����.�#0���������� �����#����� ���.��������������&
��.�������&���'��������) .................................................. K�><�<<


>+;< ������/�����.�#0������.��-�5��������� ............................... K�><�<<


>+;� ������/�����.�#0������������� ���.�5�0�������� ...................... K8��<<


>+;> ������/�����.�#0���������-��� ���.��5�0�������� .................... K9��<<


>+;+ ������/�����.�#0��������������� ���.��5�0�������� ................... K�><�<<


>+;� ������/�����.�#0���������� �����#����� ���.��5�0�������� .......... K�>��<<


>��< ����$���#������.�������� ���.��1 ......................................... K>2<�<<


>�>< ����$���#������.����-��� ���.���1 ........................................ K>8<�<<


>�+< ����$���#������.������������#����� ���.���1 ............................ K>9<�<<


>��> 
���$���#������.����-��� ���.���1 ...................................... K>8<�<<


>��+ 
���$���#������.���������� ���.���1 ..................................... K>;<�<<


>��� 
���$���#������.����� �����#����� ���.���1 ............................ K+<<�<<


>2�< ����$���0��.�����!.���#�.�������� ���.��2 ............................. K+�<�<<


>2>< ����$���0��.�����!.���#�.����-��� ���.���2 ............................ K+9��<<


>2+< ����$���0��.�����!.���#�.������������#����� ���.���2 ................. K�<��<<


>2�> 
���$���0��.�����!.���#�.����-��� ���.���2 ........................... K����<<


>2�+ 
���$���0��.�����!.���#�.���������� ���.���2 .......................... K����<<


>2�� 
���$���0��.�����!.���#�.����� �����#����� ���.���2 ................. K�>��<<


>2�< ����$���������/�����.�#0������������� ���.��2 ........................ K>�<�<<


>2�� ����$���������/�����.�#0���������-��� ���.���2 ....................... K>8��<<


>2�> ����$���������/�����.�#0�����������������#����� ���.���2 ............ K+�<�<<


>22> 
���$���������/�����.�#0���������-��� ���.���2 ...................... K+<��<<


>22+ 
���$���������/�����.�#0��������������� ���.���2 .................... K++<�<<


>22� 
���$���������/�����.�#0���������� �����#����� ���.���2 ............ K+8��<<


>8�< ���-����������/�����.�#0������'������.�)�2 ........................... K�>��<<


>8�> ���-����N�������/�����.�#0������'������.�)�2 ........................ K�>��<<


>8>< ���-����������-������&����/���#�����2 ................................ K�>��<<


>8>� ���-����������-����0����#������$�/����#�����2 ...................... K+>��<<


>8>> ���-����������-������/���#�����2 ...................................... K�>��<<
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>8�< ���-����0��.�����!.���#�.�� /�������2, 3 ............................... K�;��<<


>8�< ���-����0��.������� ���������&����/���#�����2, 3, 4 ................... K�>��<<


>8�� ���-����0��.������� �������0����#������$�/����#�����2, 4 ........... K+>��<<


>8�> ���-����0��.������� ���������/���#�����2, 4 ........................... K�>��<<


>89< ���-����N�.������&����/���#���� ...................................... K�>��<<


>89� ���-����N�.����0����#������$�/����#���� ........................... K+>��<<


>89> ���-����N�.������/���#���� ............................................ K�>��<<


>89+ ���-����N�0��.�����!.���#�.�2, 3 ....................................... K�;��<<


>8;< ���-����� ���.������&����/���#���� .................................... K�>��<<


>8;� ���-����� ���.����0����#������$�/����#���� .......................... K+>��<<


>8;> ���-����� ���.������/���#���� .......................................... K�>��<<


>8;� ���-���� ������ # ......................................................... K�;��<<


>;�< ��.�#��������$5�����$����0�������.�����&������������� ............... K���<<


>;�� ��.�#����.�������0����/��.�����0��������.��� ........................ K���<<


>;>< ��.�#����.��-� .......................................................... K���<<


>;>� ������.�#����������������&#���5���.�������&�����. �0�(anterior) .. K�><�<<


>;>; %����/��.�����0��.�����!.���#�.�.��-����0��#��$���������anterior
primary tooth ............................................................. K;��<<


>;+< %����/��.���������������������.��-����0��#��$������ .................. K���<<


>;+� %����/��.���������������������.��-����0��#����������� ............... K���<<


>;+> %����/��.�����������.��-����anterior primary tooth ................. K;��<<


>;++ %����/��.���������������������.��-��-����������-����-���anterior
primary tooth ............................................................. K;��<<


>;�< %����.���������������� .................................................... K�<�<<


>;�� ������#������0� ��.���������������0��#��$���������� .................. K�<�<<


>;�; �������������� ���������������������.������������� ................... K;<�<<


>;�< �����/ ��� 05���.� ���&���$�0����-������E ���� .................... K;<�<<


>;�� %���������������0��������5��������������������������� .................. K+<�<<


>;�> %��������.�������������������.��-�5�������.��$���/��.�������includes
canal preparation�1 ...................................................... K9��<<


>;�+ 	�.�������������������.��$���/��.�����0��������#����������includes
canal preparation�1 ...................................................... K�<�<<


>;�� %����/��.�����0��������.�������������������.��-����base metal post;
includes canal preparation ............................................. K8��<<


>;�� %������#���� .............................................................. K�<�<<


>;�8 	�.�������������0����/��.�����0��������#����������base metal post;
includes canal preparation ............................................. K���<<


>;8< :�#0����$�.��-��'���.� ���������)���palliative treatment only ..... K+��<<


>;8� �����������0��.�� �������.����� .����-�.��-�� ������7�����&
0����������� ������#�-��@ .............................................. K2��<<


>;9< ���-����0������.����������/$�������������#������������ �� ........... K�<�<<


>;9� ����$���0������.����������/$�������������#������������ �� ............. K�<�<<
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>;9> 
���$���0������.����������/$�������������#������������ �� ............ K�<�<<


>;;< ������������������������.�0������#������ ���.������������limited to
permanent molars through age 15 ..................................... K>��<<

� ����� ��� �������������
�
- With the exception of pulp caps, pulpotomies, pulpal debridements, and pulpal
therapies with resorbable fillings, all endodontic procedures listed below are
benefits for permanent teeth only.

+��< % �0�.�0�������.��'�7.� ���&������������������) ........................ K�<�<<


+�>< % �0�.�0���������.��'�7.� ���&������������������) ..................... K�<�<<


+>>< :����0� ��.�0 �0���#$�'�7.� ���&������������������)�����#�������
0 �0�.���������������������.�#������C �.����������00��.��������
#���.�#��� ............................................................... K���<<


+>>� % �0�����/����#���5�0��#��$�����0��#����������� ................... K���<<


+>>> %�������0 �0���#$������0�7�&���������0��#������������-���
��.�#0����������������0#��� ........................................... K���<<


+>+< % �0��������0$�'�����/�/���������&)�����������5�0��#��$������
'�7.� ���&������������������) ............................................ K���<<


+>�< % �0��������0$�'�����/�/���������&)���0��������5�0��#��$������
'�7.� ���&������������������) ............................................ K���<<


++�< Root canal������������.������0$5����������������'�7.� ���&������
�����������) ................................................................ K>�<�<<


++>< Root canal������������.������0$5�/�. �0���������'�7.� ���&������
�����������) ................................................................ K+�<�<<


+++< Root canal������������.������0$5�#�����'�7.� ���&������
�����������) ................................................................ K�<<�<<


+++> ��.�#0��������������.������0$I����0���/��5� ��������/�����
���.� ��������� ............................................................ K>�<�<<


++�2 �������#�������0����� �������.����������0$����������� ............... K�<<�<<


++�8 �������#�������0����� �������.����������0$���/�. �0�� .............. K2<<�<<


++�9 �������#�������0����� �������.����������0$���#���� ................. K8>��<<


+��< �0�.��.��#$����������� .................................................. K�8<�<<


+�>� �0�.��.��#$���/�. �0���'����������) .................................... K�+��<<


+�>� �0�.��.��#$���#�����'����������) ....................................... K�9<�<<


+�>2 �0�.��.��#$�'��.�����������������) ................................... K����<<


+�>8 %�������. ����� �&��$�-���� ���0�.��.��#$ ........................... K�8<�<<


+�+< �����&�����������&���0������� ............................................ K2��<<


+��< ������#0 ������5�0������� .............................................. K+���<<


+;>< ,�#���.�����'��.� ���&���$��������#����)5�������.� ���&�����
.����� �����0$ .............................................................. K;��<<
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�
- Includes postoperative evaluations and treatment under a local anesthetic.

�>�< =��&���.��#$����&��&���0����$����� �����#����.����& � ����������

������/� ������0�.���0���E ������ .................................... K>2<�<<


�>�� =��&���.��#$����&��&���0����$����������������.����& � ����������
������/� ������0�.���0���E ������ .................................... K��<�<<


�>�> =��&���.��#$����&��&���0����$��������-��..�������������������
0��.�� ��5�0�������� ..................................................... K��<�<<


�>�< =��&��������0�0��.�� ��5���.� ���&������0�����&����� �����#���
.����& � �����������������/� ������0�.���0���E ������ ............. K+�<�<<


�>�� =��&��������0�0��.�� ��5���.� ���&������0�����&���������������
.����& � �����������������/� ������0�.���0���E ������ ............. K>9<�<<


�>�; �����.���.��-�����&������&������������ � .............................. K>9<�<<


�>2< 
���� ��� �&��$�'��.� ���&����0�����$�����.��� ��)����� �����#���
.����& � �����������������/� ������0�.���0���E ������ ............. K2�<�<<


�>2� 
���� ��� �&��$�'��.� ���&����0�����$�����.��� ��)���������������
.����& � �����������������/� ������0�.���0���E ������ ............. K�><�<<


�>8< %���.������������ ��&�����0��.�� �� ..................................... K>;<�<<


�>8� 
���������0��7�#���-��&��0��.�� ���'-��������0�����#�����
.��C �.�����-����� �&�.���0��.�� �������������#�������#�.��
����) ........................................................................ K;��<<


�>88 "������������� ��&�����0��.�� ���'��.� ���&������������� �&��$)5
�������������������� �� ��������0�����������&���� ...................... K+<<�<<


�>89 "������������� ��&�����0��.�� ���'��.� ���&������������� �&��$)5
��.�������������.����& � ���������������� �� ��������0����������
��#��&��������� ............................................................ K+<<�<<


�+�� %������������.����&����������0�����&����� �����#����������0��
E ���������limited to 4 quadrants during any 12 consecutive
months ..................................................................... K9��<<


�+�> %������������.����&����������0�����&����������������������0��
E ���������limited to 4 quadrants during any 12 consecutive
months ..................................................................... K2��<<


�+�� " ���#� �����/����#����������/���.�#0�������������� ���������
���&��������limited to 1 treatment in any 12 consecutive months ... K9<�<<


�;�< %�����������#��������.����limited to 1 treatment each 6 month
period ...................................................................... K8<�<<


�;>� =��&���������&��������0���E ������ ...................................... 3������

�"�����"#�� ���������$������
��%&�'�(����)
��For all listed dentures and partial dentures, Copayment includes after delivery
adjustments and tissue conditioning, if needed, for the first six months after
placement. The Enrollee must continue to be eligible, and the service must be
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provided at the Contract Dentist's facility where the denture was originally
delivered.
��Rebases, relines and tissue conditioning are limited to 1 per denture during any 12
consecutive months.
��Replacement of a denture or a partial denture requires the existing denture to be
5+ years old.

���< ��#0��������� �����#�7�����$ .......................................... K�;��<<


��>< ��#0��������� �����#����/ ��� ........................................ K�;��<<


��+< �##����������� �����#�7�����$ ......................................... K��<�<<


���< �##����������� �����#����/ ��� ....................................... K��<�<<


�>�� 1�7�����$�0����������� �����������/����'��.� ���&���$�.�����������
.���0�5����������������) .................................................. K�<<�<<


�>�> 1����/ ����0����������� �����������/����'��.� ���&���$
.������������.���0�5����������������) .................................. K�<<�<<


�>�+ 1�7�����$�0����������� �����.����#��������#�-��@�-���������
���� ���/�����'��.� ���&���$�.������������.���0�5����������
�����) ....................................................................... K�2��<<


�>�� 1����/ ����0����������� �����.����#��������#�-��@�-���������
���� ���/�����'��.� ���&���$�.������������.���0�5����������
�����) ....................................................................... K�2��<<


�>>� 1�7�����$�0����������� ��������7�/���/����'��.� ���&���$�.���0�5
���������������) ........................................................... K8<<�<<


�>>2 1����/ ����0����������� ��������7�/���/����'��.� ���&���$�.���0�5
���������������) ........................................................... K8<<�<<


���< ��C ���.�#0��������� �����#�7�����$ .................................. K>��<<


���� ��C ���.�#0��������� �����#����/ ��� ................................ K>��<<


��>� ��C ���0����������� �����#�7�����$ ..................................... K>��<<


��>> ��C ���0����������� �����#����/ ��� ................................... K>��<<


���< ��0����/��@���.�#0��������� ���/��� ................................. K���<<


��>< ��0��.��#�����&����/��@�����������.�#0��������� ���'��.�������) . K�<�<<


�2�< ��0�������������� ���/��� ............................................... K2<�<<


�2>< ��0����.�������#�-��@ .................................................. K2<�<<


�2+< ��0���������0��.��/��@���.���0 ......................................... K8��<<


�2�< ��0��.��/��@�����������0�������� ....................................... K���<<


�2�< ��������������7�����&�0����������� �� .................................. K2<�<<


�22< ����.���0�����7�����&�0����������� �� .................................. K8��<<


�8�< ��/����.�#0�����#�7�����$����� �� ................................... K�9<�<<


�8�� ��/����.�#0�����#����/ �������� �� ................................. K�9<�<<


�8>< ��/����#�7�����$�0����������� �� ....................................... K�9<�<<


�8>� ��/����#����/ ����0����������� �� .................................... K�9<�<<


�8+< �������.�#0�����#�7�����$����� ���'.��������) ....................... K8��<<


�8+� �������.�#0�����#����/ �������� ���'.��������) ..................... K8��<<


�8�< �������#�7�����$�0����������� ���'.��������) .......................... K8��<<


�8�� �������#����/ ����0����������� ���'.��������) ........................ K8��<<
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�8�< �������.�#0�����#�7�����$����� ���'��/������$) ..................... K��<�<<


�8�� �������.�#0�����#����/ �������� ���'��/������$) ................... K��<�<<


�82< �������#�7�����$�0����������� ���'��/������$) ......................... K��<�<<


�82� �������#����/ ����0����������� ���'��/������$) ...................... K��<�<<


�9>< ������#�0����������� ���'#�7�����$)���limited to 1 in any 12
consecutive months ...................................................... K�8��<<


�9>� ������#�0����������� ���'#����/ ���)���limited to 1 in any 12
consecutive months ...................................................... K�8��<<


�9�< :��� ��.����������&5�#�7�����$ ......................................... K�<�<<


�9�� :��� ��.����������&5�#����/ ��� ....................................... K�<�<<

�"�����"��� �����*�+����,�
���������$���
������
�
�(�&�-

�.�����.��� �������*�����������
�������
�
�(�&�-

�.�����.��� �+�������$������
�/�	01�-�%��23�&�
�0��&���-���23�4��
02

2���
0
5
�����5�0
�0����	01�-�4�&
0���-��
5&��6�&0-7�8)
��Replacement of a crown, pontic, inlay, onlay or stress breaker requires the existing
bridge to be 5+ years old.

2>�< %����.���.������&����/���#���� ......................................... K�>��<<


2>�� %����.���.����0����#������$�/����#���� ............................... K+>��<<


2>�> %����.���.������/���#���� ................................................ K�>��<<


2>�< %����.���0��.������� ���������&����/���#�����2, 3 ...................... K�>��<<


2>�� %����.���0��.������� �������0����#������$�/����#�����2 ............. K+>��<<


2>�> %����.���0��.������� ���������/���#�����2 ............................. K�>��<<


2>�� %����.���0��.�����!.���#�.�2, 3 .......................................... K�;��<<


2>�< %����.���������-������&����/���#�����2 ................................. K�>��<<


2>�� %����.���������-����0����#������$�/����#�����2 ...................... K+>��<<


2>�> %����.���������-������/���#�����2 ....................................... K�>��<<


22<< ����$���0��.�����!.���#�.5��-��� ���.���2 ............................. K+9��<<


22<� ����$���0��.�����!.���#�.5����������#����� ���.���2 .................. K�<��<<


22<> ����$���.������&����/���#����5��-��� ���.�� ........................... K+8<�<<


22<+ ����$���.������&����/���#����5����������#����� ���.�� ............... K+9<�<<


22<� ����$���.����0����#������$�/����#����5��-��� ���.�� ................ K>8<�<<


22<� ����$���.����0����#������$�/����#����5����������#����� ���.�� ..... K>9<�<<


22<2 ����$���.������/���#����5��-��� ���.�� ................................. K+8<�<<


22<8 ����$���.������/���#����5����������#����� ���.�� ..................... K+9<�<<


22<9 
���$���0��.�����!.���#�.5��-��� ���.���2 ............................ K+;��<<


22<; 
���$���0��.�����!.���#�.5����������#����� ���.���2 ................. K����<<


22�< 
���$���.������&����/���#����5��-��� ���.�� .......................... K+8<�<<


22�� 
���$���.������&����/���#����5����������#����� ���.�� .............. K+;<�<<


22�> 
���$���.����0����#������$�/����#����5��-��� ���.�� ............... K>8<�<<


22�+ 
���$���.����0����#������$�/����#����5����������#����� ���.�� .... K>;<�<<


22�� 
���$���.������/���#����5��-��� ���.�� ................................ K+8<�<<



CAA55-R13 ���><��� ������	
���������


22�� 
���$���.������/���#����5����������#����� ���.�� .................... K+;<�<<


28>< ���-����������-������&����/���#�����2 ................................ K�>��<<


28>� ���-����������-����0����#������$�/����#�����2 ...................... K+>��<<


28>> ���-����������-������/���#�����2 ...................................... K�>��<<


28�< ���-����0��.�����!.���#�.�2, 3 .......................................... K�;��<<


28�< ���-����0��.������� ���������&����/���#�����2, 3, 4 ................... K�>��<<


28�� ���-����0��.������� �������0����#������$�/����#�����2, 4 ........... K+>��<<


28�> ���-����0��.������� ���������/���#�����2, 4 ........................... K�>��<<


289< ���-����N�.������&����/���#���� ...................................... K�>��<<


289� ���-����N�.����0����#������$�/����#���� ........................... K+>��<<


289> ���-����N�.������/���#���� ............................................ K�>��<<


289+ ���-����N�0��.�����!.���#�.�2, 3 ....................................... K�;��<<


28;< ���-����� ���.������&����/���#���� .................................... K�>��<<


28;� ���-����� ���.����0����#������$�/����#���� .......................... K+>��<<


28;> ���-����� ���.������/���#���� .......................................... K�>��<<


2;+< ��.�#������7���0����������� �� ......................................... K+<�<<


2;�< �������/���@�� ............................................................. K�<�<<


2;9< "�7���0����������� �����0������.����������/$�������������#�������
���� �� ...................................................................... K8��<<

�9�����9��� +�����������*�+����,�
�����:����;
��Includes preoperative and postoperative evaluations and treatment under a local
anesthetic.

8��� 	7���.����5�.���������#����������.�� � ������� ...................... K+��<<


8��< 	7���.����5��� 0��������������70����������'�������������!��
���.�0����#����) ......................................................... K���<<


8>�< � �&�.�����#���������� 0������������E ����&���#��������/�������!
�����.������&���������5�������.� ���&��������������# .�0���������
���0���� ����.���� .......................................................... K8<�<<


8>>< ��#���������#0�.��������������������� � .............................. K�<<�<<


8>+< ��#���������#0�.������������0�������$�/��$ .......................... K�;<�<<


8>�< ��#���������#0�.������������.�#0�����$�/��$ ...................... K>�<�<<


8>�� ��#���������#0�.������������.�#0�����$�/��$5�-���� � � ��
� �&�.���.�#0��.������ ................................................... K>+<�<<


8>�< � �&�.�����#������������� ���������������'. ����&�0��.�� ��) ....... K8��<<


8>�� ������.��#$���������������0���������������#���� .................... K>+<�<<


8>92 4��0�$������������� �����������does not include pathology
laboratory procedures ................................................... K�<<�<<


8+�< �������0����$����.��C �.�����-�����7���.���������� �����#���������
����������0�.��5�0���E ������ ........................................... K��<�<<


8+�� �������0����$����.��C �.�����-�����7���.��������������������������
����������0�.��5�0���E ������ ........................................... K��<�<<


8+>< �������0����$��������.��C �.�����-�����7���.���������� �����#���
����������������0�.��5�0���E ������ .................................... K><<�<<
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8+>� �������0����$��������.��C �.�����-�����7���.��������������������
����������������0�.��5�0���E ������ .................................... K><<�<<


8�8� ��#�����������������7��������'#�7��������#����/��) ................. K��<�<<


8�8> ��#����������� ��0������ � ............................................. K��<�<<


8�8+ ��#����������� ��#����/ ����� ........................................ K��<�<<


8��< ��.����������������&������/�.������������������������� � .............. K+��<<


8;2< "��� ��.��#$��������@��-����������.��#$�����������#$�����0�����
0��.�� ���������.�������������������0��.�� �� ....................... K�2<�<<

�#�����#��� +������$������
�
��The listed Copayment for each phase of orthodontic treatment (limited, interceptive
or comprehensive) covers up to 24 months of active treatment. Beyond 24 months, an
additional monthly fee, not to exceed $125.00, may apply.
��The Retention Copayment includes removal of appliances, construction and
placement of removable retainers, and up to 24 months of adjustments and/or office
visits.

9<�< 6�#���������������.������#�����������0��#��$���������� .............K�5�<<�<<

9<>< 6�#���������������.������#������������������������������������child

or adolescent to age 19 .................................................K�5�<<�<<

9<+< 6�#���������������.������#�����������������.���������������

adolescent to age 19 .....................................................K�5�<<�<<

9<�< 6�#���������������.������#������������� ���������������adults,

including covered dependent adult children ......................... K�52<<�<<

9<�< �����.�0���������������.������#�����������0��#��$���������� ........K�52�<�<<

9<2< �����.�0���������������.������#��������������������������������� .... K�52�<�<<

9<8< ��#0��������������������.������#���������������������������������

��child or adolescent to age 19 ........................................ K>58<<�<<

9<9< ��#0��������������������.������#�����������������.���������������

adolescent to age 19 .....................................................K>58<<�<<

9<;< ��#0��������������������.������#������������� ��������������

adults, including covered dependent adult children .................K>5;<<�<<

922< %�������������.������#����������5 ....................................... 3������


928< %������.�����������.������#����������'���0�������.�����.�) ........... 3������


929< 
���������.�����������'��#���������00����.��5�.����� .��������
0��.�#�������removable����������) ..................................... K>�<�<<


9;;; ���0�.����������������.�0��.�� ��5�/$���0������includes treatment
planning session .......................................................... K><<�<<

����������� +������<:�
������������������
��


;��< %����������'�#��&��.$)������#��������������0������#�����0��.�� �� K+��<<


;>�� ��&������/��.@����������� .............................................. 3������


;>�> :��&�#��������������/��.@����������� .................................. 3������


;>�� 6�.�����������������.��C �.�����-�����0������������ �&�.��
0��.�� ��� ................................................................. 3������


;+�< ���� �������������&�����.������.��0��������/$������������0�$��.���
�������������E �����&������������0�$��.��� ............................ K8<�<<
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;�+< 
���.�������������/����������'� ���&���& ����$��.��� ������ ��)��
��������������.���0�����#�� ............................................ K�<�<<


;��< 
���.������������������& ����$��.��� ������ �� ........................ K�<�<<


;��< �����0�����������5���������������7�������������#����0������& ...... 3������


;;�� 
..� ������C ��#���5���#���� ........................................... K�<�<<


;;�> 
..� ������C ��#���5�.�#0���� ......................................... K;<�<<


;;8� 	7�������/���.���&�������#���00��.�����5�0�����.�I���.� ���
#���������������/��.���������. ���#����$����limited to one
bleaching tray and gel for two weeks of self-treatment ............. K�>��<<


;;;; ���0�.��������C �.�����0��.�� ��5�/$���0������includes failed
appointment without 24 hour notice - per 15 minutes of
appointment time - up to an overall maximum of $40.00 ........... K���<<

��������.����������������0��.�� �������0�����#���/$���������&����������.��
������5����
	��������0�$�������0�.��������0�$#�����6������0��.�� ����-��.����E ������
������
���0��������0�.������������.��5������������������/$���������&����������.��
������5
# ���/��0��� �����B������-�����&�/$�
�����
�������:���	��������0�$��������0�$#���
�0�.����������� .�������.���

%��.�� ����������������/������������.������5���-����5�#�$�/��������/���������
������.��
������D��(�����������(�("���������(�#���������������.��
������D��������������
-����
�����
�������L ����������&�����&��������������� ���/������.������������ ���#��
�����.����0���#�������9<<��>>��>+��

"

:3
:	�

� Base metal is the benefit. If an inlay, onlay or indirectly fabricated post and core is
made of high noble metal or noble metal, an additional fee up to $100.00 per tooth
will be charged for the upgrade.

� Porcelain and other tooth-colored materials on molars are considered a material
upgrade with a maximum additional charge to the Enrollee of $150.00.

� Name brand, laboratory processed or in-office processed crowns/pontics produced
through specialized technique or materials are material upgrades. The Contract
Dentist may charge an additional fee not to exceed $325.00 in addition to the listed
Copayment. Refer to Limitation of Benefits #4 for additional information.

� For a covered porcelain-fused-to-metal crown, a porcelain margin is considered a
material upgrade with a maximum additional charge to the Enrollee of $75.00.

� In the event orthodontic treatment is not required or is declined by the Enrollee,
a fee of $85.00 will apply. The Enrollee is also responsible for any incurred
orthodontic diagnostic record fees.
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SCHEDULE B

Limitations of Benefits

�� :������E ��.$����.�������4�������������#�������������E ��.$���#�������������������

���Schedule A, Description of Benefits and Copayments.

>� "�����&��'�#��&�#������.�#0������)�����/������������������#����������.�$5����

#�������0����������������� .� �����������0��.������������������&�������������

+� :���0��.�#���������.��-�5�����$��������$������/�������-���������������� ���.����

��������� .� ������� 00������������&�

�� ������.��
��������#�$������������.�������� ����B��/����������������#��������

����������������:���	��������# ���/��������������0����/���������������&��E ����$

��/������$�0��.������.��-�!0����.������#�$���.� ��?�0��.�����!.���#�.I

0��.������-����/���5���/��������&����/���#�������������	��������.����������

�����������������#�������� 0&�����'��#��/����5���/������$�0��.������������

����.��0��.������.��-��!0����.��0��� .������� &���0�.����B�����.���E ����

#��������5���.� ���&�/ ��������#�������?���0��@5�%��.���5�6���5�	#0��������

����.)5�����������.��
�������#�$�.���&����������������������������7.����K+>��<<

����������������������������0�$#����������.������� ���#��������.����0���#������

9<<��>>��>+�����$� ������E ����������&�����&�������������������������#��/����

�����.���

�� :�����0��.�#�����������7�����&�����$5�����$5�.��-�5���7���0����������� ���'/���&�)

�������#���/���� ������0����������� ������.�������-���?

�� :����7�����&������������!/���&�!���� ������������&���� �.�����������.������/�

#����� �.�������/$���0���������C ��#���5�and

/� 	������������������-��&?

� :����7�����&������ �.������������������!/���&�!���� ���-���0��.�������

���#����$�����0��������������0��.�#���5�or

� �������7�����&�0����������� ���������������������$��������5�/ ��# ���/�

��0��.���/$�����-�0����������� ���� ���������������������� ���������5

-��.��.������/����0��.���/$������&�����������������������7�����&�0������

���� ���

2� ������&����������0��.�#�����������7���0����������� ���'/���&�)���E ���������?

�� 3��.������������0���������0����.�'0��������.������)�/����.� ���I�and

� :�����������������/����0��.������������.�������0��#�����������5�-��.�

.������/����0��.���/$������&����������������������7�����&���#���/��

0����������� ��I�or

� :�����-�/���&��-� �����0��.������7�����&5������ �.�������/���&�I�or

� 	�.���/ �#�������������/��.��-����#�����6�#��������F+�



CAA55-R11 ���>���� ������	
���������

8� 4���������������������0��#��$�������������#�������������.����00��.�/�������

0��#��$�������

9� 	7.����������������� #������/����������$�-�������.� ������#�����#�/����$���

�������& �5������&��������#��/��-���������������������������-������0��������.

�00����.��

;� 4��������0��������/$���0�������.�
�������������#��������.������������ &���&�

�����������-��&��������#0��/$���������&����������.��
��������������������.����

���� 0���0������ �����B������/$�
�����
�����5�������00��.�/�����0�$#������:��

%����-����.���������7.�0������������������� ���/����������.�����������0�$��.�����

#�������#0���#���5���#�����������.���������-��.��� /���������$������������-���

�����.����D���/����$���������4��������0��������/$���������.��
�������

�<� 4����������������������� ��#���&�#����0��&��#�������#��������������0����5�-��.�

�����������.������������.��������������.��� ������������	����������.����������

.������������.���-����������������� ��#���&�#����0��&��#5����������������#�����

���������������.�������/��������

��� :�������.�#���������������0��.�#����������/��.@��!/�������������#�������

���������������������/��.@����&�!��/�����&���������������������� ���&����

.�������.� ������������#��������4��������������$��������������.�#������������

��0��.�#��������/��.@���!/���������0�����#��5�����	��������������0����/������

����.�����������������.��
�����������D�� � �������

�>� ��#0��������������������.������#����'%�������)�.�������������0���������&�������

�����$������������0��#����������������������������#�@������	�������D���..� ����

������������0����/����:���������#���� � ���$���E �����.�#0�������7����00����.��I

��-����5�-��������������.��
���������������#������ ���/��5���	 ��0������

��#���/����00����.�������0$�#�$�/��� /���� �������������#����0�$#���

�#� �������������7����00����.���

�+� :�����0�$#�������0�$�/����������������.��
������������-�������������/�����&

�����.� �����������������.������#�������5�������/�����&�����/�������������5����

	��������.���&��������������������.��
���������������.����� ������������.

�����#���5�����	�������?

�� -��������/������������������� ��������$��#� ����0����� ��$�0���I�and

/� -����/�����0����/�����������0�$#����5� 0����������.� ���&������ �����0�$#���5

�����������E �����/$�������-�������.��
����������������.�#0�������������

����������.������#����

��� :���.����������	����������.�����&�����������.������#����-�����.�����&�

���.��.������������#�������������$��������-����/��/������������������.�


�����������D�� � ��������������������#����0�����:���.�����.��
������������-���

0������������#� ������������ #/������#��������#�����&����.�#0����������#����

:���	��������#�@���0�$#��������.��$��������������.��
��������������������&���



CAA55-R11 ���>���� ������	
���������

Exclusions of Benefits

�� ��$�0��.�� ����������������0�.���.���$�������� �����Schedule A5�Description of
Benefits and Copayments�

>� �����������������������#������5� ��5�������$����������0����5�� ��0�������� �&��$

.�����5��7�������.������.����$5������������#�����.������.����$�

+� 6���������������00����.�����.� ���&5�/ ��������#�������5�� ������0����������� ���5

�0�.��#����������5�.��-��5���7���0����������� ����'/���&��)���������������.

�00����.���

�� 
�������70��������. ��������.����.�����-������$��������0��.�� �����������������

���#��������������&�/����$�����.�����&��

�� 
�������70��������. ��������.����.�����-������$��������0��.�� �����������/�����

����	�������D�����&�/����$�-��������
�������������%��&��#��	7�#0������.� ��?

������0��0���������.��-��5������.���������0��&����5�� ������0����������� �������

-��.������#0������������/������@�����������������.��

2� %���.��0������������������.� ������� &��

8� ��$�0��.�� ������������0����0��&������������� ..���� ����� ��������������/��

���&����$�/������������.����������������������������������!���� ��� ����&

��� .� ���5���������.����������-����&�������$��..�0��������������������������$�

9� 
�����������.�����.���������#���$����������.����$��������������������&���

������.��
������5������0��� �����B�����������0�.�������'������ �&���5������������5

0�����������5�0�������.������������������.��
�����������)5��7.�0������	#��&��.$

�����.���������.��/����������
��.��� ���"��#!������.��

;� ���� ���������������������&�����.������.�����������.�������/��������

�<� 
 0��.���������7���$��

��� �#0������ 00��������������00����.�����������.�#����5��#0�����0��.�#���5

#��������.�5���#������������������������.�������.������-��������������#0�����

�>� %��.������.��-��5�0��.������� �������#��������������-����#������$0��.��-������

��7���0����������� ����'/���&��)�����.�������� ������2�$���������&��

�+� �����.��������$�����.��#���.�0 �0����5�-���������7.�0��������0��.�� ���
;;8�5

'	7�������/���.���&�������#���00��.�����5�0�����.�)��������.������������������

����� ���������������$����������0#����������.��5�� .�����.�����0�����5� 00��

������-���C�-�#�����#������5�.��&�������$�#�����&�������������������������

���.������������.@��&����#��5��7.�0���������������#���������-/����.��������-���

.��&�����������.������/������/���#��������



CAA55-R11 ���>2��� ������	
���������

��� %��.�� ���5��00����.��������������������������0 �0����������.���&�������.��

��#������5���0��.��������/���B����������� .� ��������/$����������5������&�#���

��������5�0������������0������&5�&�������&�.���.�����&�5����������&�������������

�/���#���.�������������������#0���#����/ ����C�����':1O)5�-���������7.�0����

���0��.�� ����
;;�������
;;�>�������-������.��� �����

��� ����������������#����0����-��.�����������������#���������������/����#������

�����..� ����.����.�������<����#����������-����.��-��5�����$�5���7���0������

���� ����'/���&��)5������$�.�#/��������������������.�������������/��� ���#� ��

��.����� .����� ���������
�������������0��&��#�����-��5�����$��������7��

0����������� ��������.������-����� .���������#����0������������.�������4��������

:�����7.� ������������������.����$�������4��������

�2� %��.�� ��#�����������#���/����00����.��5�#������.����0��#�����������/��������

.�#0��������� ���5�0��.���������� ��������5�0��.�������/ �#�����������#���/��

0�������������7���0����������� ����'������$�5��#0�����5������00����.�������.�����

�����-���)�����0��������B����������.����.����B���������.�#0���������0������

���� ����

�8� 	7���.�������������5�-����������������$#0��#���.!����0������&�.�'�����&�����

�$#0��#�����0������&$��������.����)5���.� ���&�/ ��������#��������������#�������

������#��������������������.��7���.������

�9� :����#��������7���.��������0��#��$�������-�����7����������'���#����������&����

����)�����##������

�;� :����#��������00����.������������0��������/$���
�������-�����0��.��.�

�0�.����B������0�����������.������.��I

><� �..����������C �$���..����������C �$�����������������#�&����������������������

���� ��������������.����$���� ����&����#����.����7��������������#� ����
�#�&�����

���������������������� ���������������.����$����#����#���#����.����$�'.��-��&)

� �.�����-����/��.�����������������#����.��� ������/��������

>�� 1$�� �.�����������0���� �.��������00����.������!��������0����

>>� ��#0���������.���#�.�/��.@���5����& ������0��������������������.�/����5

��������&�������������0�.����B������.��#���.����������������������������7������

��#���/�������������.��00����.���

>+� %���5�#��������0���������#������.�����������������������.� ���&�.�0����#����.�7�

��$�5����.��&�5�0����&��0��������� �$�#������

>�� ����&����������������.������#������.����������/$��..�����������$�@����

Organ and Tissue Donation

������&���&������������ ��0��������#��$���.������/���������
�&����������� �
�������������-����.�0��������������0���������&�������������� ���������#����#�����&� �
�������� ������$5����������������&��������0�����������7.�����������/����$�����$� ����
����������������&�����������5�0�������0��@�-����$� ��0�$��.�����
�&�����������
/�&��������������0����5�-������0����������0���� �.���/�����������������������������



CAA55-R11 ���>8��� ������	
���������

0�����������&���������������&���0��. ��#������&���B������-����/�.�#�������������
.���������������.���������



In California, DeltaCare USA is underwritten by Delta Dental of 
California and administered by Delta Dental Insurance Company.

IMPORTANT: Can you read this document? If not, 
we can have somebody help you read it. For free 
help, please call Delta Dental at 1-800-422-4234.  
You may also be able to receive this document in 
Spanish or Chinese. 

IMPORTANTE: ¿Puede leer este documento? Si 
no, podemos ayudarle.  Para obtener ayuda gratis, 
llame a Delta Dental al 1-800-422-4234.  También 
puede recibir este documento en español o chino.  

If you have any questions or need additional information, call or 
write:

 Delta Dental Insurance Company
 P.O. Box 1803
 Alpharetta, GA  30023
 800-422-4234
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