& DELTA DENTAL

Delta Dental PPO™ (Punto de servicio)
Resumen de beneficios del plan dental
Para el grupo n.° 0107
Olympic Steel, Inc.

El presente Resumen de beneficios del plan dental debe leerse junto con el Certificado. Su certificado proporciona informacion
adicional sobre su plan Delta Dental, incluida informacién sobre exclusiones y limitaciones del plan. Si algiin enunciado de este
Resumen se contradice con un enunciado del Certificado, debe considerar como valido el enunciado del Resumeny ignorar la
informacidn contradictoria incluida en el Certificado. Los porcentajes incluidos a continuacion se aplican a la asignacion de Delta Dental
para cada servicio, que puede variar en funcién de la participacién del dentista en la red.*
Plan de control — Delta Dental de Ohio

Ano de beneficios — 1 de enero al 31 de diciembre

Servicios cubiertos -

Dentista de Delta Dentista de Delta Dentista no
Dental PPO™ Dental Premier® participante
El plan paga El plan paga El plan paga*
Tratamiento paliativo - para aliviar el dolor temporalmente 100% 100% 100%
S-ervllcms deldlagnostlco y prevencion - ex.amenes, 100% 100% 100%
limpiezas, fluor, y mantenedores de espacio
Selladores - para prevenir caries en los dientes permanentes 100% 100% 100%
Biopsia por cepillado - para detectar el cdncer bucal 100% 100% 100%
Radiografias - rayos X 100% 100% 100%
Servicios menores de restauracion - empastes y reparacion 80% 80% 20%
de coronas
Servicios de endodoncia - tratamientos de conductos 80% 80% 70%
SerY|C|os de periodoncia - para tratar enfermedades de las 80% 80% 70%
encias
Servicios de cirugia oral - extracciones y cirugia dental 80% 80% 70%
Otros servicios basicos - servicios varios 80% 80% 70%
Rebasado y reparaciones - de aparatos protésicos 80% 80% 70%
Servicios de restauracion principales - coronas 50% 50% 50%
Serv!cms prostoddnticos - puentes, implantes, dentaduras 50% 50% 50%
postizas, y coronas sobre implantes
Servicios de ortodoncia - aparatos 50% 50% 50%
Limite de edad para ortodoncia hasta 18 afios y hasta 18 afios y hasta 18 afios y
menos menos menos

* Cuando recibe servicios de un dentista no participante, los porcentajes de esta columna indican la parte de la tarifa del dentista no
participante de Delta Dental que se pagara por esos servicios. Esta cantidad puede ser menor que lo que cobre el dentista o lo que
Delta Dental apruebe y usted es responsable de esa diferencia.

Los exdmenes bucales (incluidas las evaluaciones de un especialista) se pagan dos veces por afio calendario.

Los servicios de profilaxis (limpiezas) se pagan dos veces por afio calendario.

Es posible que las personas que tengan problemas de salud de alto riesgo especificos sean elegibles para recibir servicios
adicionales de profilaxis (limpiezas) o tratamiento con fltor. El paciente debe hablar con su dentista sobre el tratamiento.
» Los tratamientos con fllor se pagan dos veces por afio calendario para las personas de 13 afios y menores.
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» Las radiografias de aleta de mordida se pagan una vez por afio calendario, y las radiografias retroalveolares totales (que incluyen
radiografias de aleta de mordida) o una radiografia panordmica se pagan una vez por cada periodo de cinco afios.

» Los selladores se pagan una vez por pieza dental en total de por vida para los primeros molares permanentes en el caso de
personas de 8 afios y menores y segundos molares permanentes en el caso de personas de 13 afios y menores. En la superficie
no debe haber caries ni restauraciones.

» Las restauraciones con resina compuesta (blanca) se pagan en los dientes posteriores.

» Losimplantes se pagan una vez por diente por cada periodo de cinco afios. Los servicios relacionados con ellos son Servicios
Cubiertos.

> Las coronas sobre implantes se pagan una vez por diente por cada periodo de cinco afios. Los servicios relacionados con ellas
son Servicios Cubiertos.

» Las personas con necesidades especiales de atencién médica pueden ser elegibles para servicios adicionales que incluyen
examenes, visitas de higiene, manejo de casos dentales y sedacidn/anestesia. Incluye cualquier aspecto fisico, de desarrollo,
mental, sensorial, deterioro conductual, cognitivo o emocional, o condicidn limitante que requiere tratamiento médico,
atencion médica intervencion y/o uso de servicios o programas especializados. La afeccion puede ser congénita, del desarrollo o
adquirida a través de una enfermedad, trauma o causa ambiental y puede imponer limitaciones en la realizacion de actividades
diarias de auto mantenimiento o limitaciones sustanciales en una actividad importante de la vida.

Con la cobertura de Delta Dental, recibir atencidn dental en casi cualquier parte del mundo es muy sencillo. Ahora podra recibir
atencion dental de expertos cuando esté fuera de los Estados Unidos por medio de nuestro programa Passport Dental. Este programa le
da acceso a una red mundial de dentistas y clinicas dentales. Hay operadores disponibles que hablan inglés las 24 horas del dia para
responder sus preguntas y ayudarlo a programar la atencidn. Para obtener mas informacién, consulte nuestro sitio web o comuniquese
con el representante de beneficios para solicitar una copia de la hoja informativa del programa Passport Dental.

Pago maximo: Dentista de Delta Dental PPO o Delta Dental Premier - $1,500 por miembro en total por afio de beneficios en todos
los servicios excepto para los servicios de ortodoncia. $1,000 por miembro en total por vida para los servicios de ortodoncia.

Dentista No Participante - $1,500 por miembro en total por afio de beneficios en todos los servicios.
No se trata de maximos separados por tipo de dentista.

Pago del servicio de ortodoncia: al comienzo del tratamiento de ortodoncia, el dentista le presentara un plan de pago a Delta Dental
con base en el curso del tratamiento previsto. En funcidn del plan de pago acordado, Delta Dental le harad un pago inicial a usted o al
dentista participante igual al copago del 30% del pago maximo para servicios de ortodoncia estipulado por Delta Dental en el
Resumen de beneficios del plan dental. Delta Dental realizara pagos adicionales de la siguiente manera: Delta Dental pagard el 50%
de la tarifa mensual que cobra su dentista segun el plan de pagos acordado que entregé Delta Dental a su dentista.

Deducible: Dentista de Delta Dental PPO o Delta Dental Premier - S50 por miembro en total por afio de beneficios, que se limita a
un deducible maximo de $150 por familia por afio de beneficios. El deducible no se aplica a los servicios de diagndstico y
preventivos, el tratamiento paliativo de emergencia, la biopsia por cepillado, las radiografias, los selladores y los servicios de
ortodoncia.

Dentista No Participante - $50 por miembro en total por afio de beneficios, que se limita a un deducible maximo de $150 por familia
por afio de beneficios en todos los servicios excepto para el tratamiento paliativo de emergencia.

Periodo de espera: los inscritos que son elegibles para beneficios dentales estdn cubiertos en el dia 91 de empleo, e Chicago Tube
(2700) en el primer dia del mes siguiente a los 30 dias de empleo.

Personas elegibles: segln lo defino Olympic Steel, Inc.

La cobertura estara disponible para los nifios elegibles hasta el final del mes de edad de 26 afios. Cualquier hijo, hija, hijastro, hijo
adoptivo o hijo de crianza del empleado o pareja de hecho segun se define en el Contrato, independientemente de si el hijo esta
casado o soltero, econdmicamente dependiente o independiente, hasta el final del mes de edad de 26 afios es elegible para inscribirse.
Los conyuges e hijos de los hijos elegibles, tal como se definen en el presente documento, no se consideraran elegibles, y las parejas
de hecho, tal como se definen en su contrato. En caso de fallecimiento del empleado, las prestaciones continuaran para el cényuge
y/o los hijos a cargo hasta el tltimo dia del mes calendario siguiente a los 30 dias siguientes a la fecha del fallecimiento del empleado.

Los inscritos y dependientes que elijan este plan dental deben permanecer inscritos durante un minimo de 12 meses. Si un inscrito o
un dependiente decide abandonar su cobertura dental después de ese momento, no podra volver a inscribirse antes de la fecha en
la que se cumplan los 12 meses. Los dependientes solo podran inscribirse si el inscrito ya esta inscrito (excepto si estd inscrito en
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COBRA) y deberan inscribirse en el mismo plan que el inscrito. Una eleccidn se puede revocar o modificar en cualquier momento si
el cambio es el resultado de un acontecimiento que redne los requisitos estipulados en la Seccién 125 del Internal Revenue Code
(Cédigo de Rentas Internas).

Coordinacion de beneficios: si usted y su conyuge son elegibles para inscribirse en este plan como inscritos, pueden inscribirse
juntos en una solicitud o por separado en solicitudes individuales, pero no de ambas formas. Sus hijos dependientes solo pueden
inscribirse en una solicitud. Delta Dental no coordinara beneficios entre su cobertura y la cobertura de su conyuge si usted y su
conyuge estan cubiertos como inscritos segun este plan.

Benefits will cease on the last day of the month in which termination occurs.

Numero gratuito de servicio al cliente: 800-524-0149 (usuarios de TTY: 711)
https://www.DeltaDentalOH.com
Fecha de creacion del documento: 3 de enero de 2025
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