
BlueCare DentalSM para 
personas individuales  
y familias
Complete su cobertura de atención  
médica con una dental de Blue Cross  
and Blue Shield of Illinois.

2025

La atención dental es vital para su 
salud en general. Por eso, Blue Cross 
and Blue Shield of Illinois ofrece 
BlueCare Dental y BlueCare Dental 4 KidsSM. 
Nuestras coberturas dentales le ofrecen 
cobertura para servicios preventivos como 
chequeos, limpiezas y radiografías básicas, 
así como procedimientos que incluyen 
empastes, puentes y coronas. 

BCBSIL ofrece una variedad de coberturas que se adaptan a las necesidades y al 
presupuesto de su familia. Tenemos cuatro coberturas para adultos y tres para niños. 
• Todas las coberturas incluyen servicios preventivos básicos, al igual que el 100% de cobertura 

de la red para las coberturas BlueCare Dental 1A. 
• Las coberturas también incluyen otros procedimientos dentales, como intervenciones bucales, 

extracciones, servicios de restauración, etc.*
• Ofrecemos una variedad de tarifas mensuales para ajustarnos a su presupuesto. Nuestra nueva 

cobertura BlueCare Dental 1D presenta las tarifas más bajas.
• Use el cuadro de la siguiente página para comparar coberturas y tarifas mensuales y encontrar 

la que más le convenga.

Llámenos al 1-800-477-2000 o póngase en contacto con un agente de seguros independiente y autorizado de  
Blue Cross and Blue Shield of Illinois.

*   Es posible que deba tener su cobertura durante una determinada cantidad de tiempo, o "período de espera", antes de que se le abonen los beneficios por algunos servicios médicos. Asegúrese de consultar el folleto de su certificado de 
beneficios y servicios médicos para obtener más detalles.
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Coberturas dentales1 

Los beneficios y servicios a continuación muestran lo que pagará el asegurado dentro de la red.2

2025 BlueCare Dental 1A 3 BlueCare Dental  
4 Kids 1A BlueCare Dental 1B 3 BlueCare Dental  

4 Kids 1B BlueCare Dental 1C BlueCare Dental 1D 

De la red
Deducible por asegurado
(el deducible familiar equivale 
a 3 veces el monto del individual)

$25 $25 $50 $50 $50 $50

Máximo anual $1,5004 N/A $1,0004 N/A $1,0004 $1,0004

Evaluaciones diagnósticas Sin costo5 Sin costo5 Sin costo5 20%5 20%5 Sin costo5

Servicios preventivos Sin costo5 Sin costo5 Sin costo5 20%5 20%5 Sin costo5

Radiografías de diagnóstico Sin costo5 Sin costo5 Sin costo5 20%5 20%5 Sin costo5

Otros servicios preventivos 20% 20% Sin costo 20% 20% Sin costo
Servicios básicos  
de restauración 20% 20% 40% 50% 50% 50%

Extracciones no quirúrgicas 20% 20% 40% 50% 50%6 50%6

Periodoncia no quirúrgica 20% 20% 40% 50% 50%6 50%6

Servicios complementarios 20% 20% 40% 50% 50%6 50%6

Tratamientos radiculares 20% 20% 50% 50% 50%6 Sin cobertura
Intervención bucal 20% 20% 50% 50% 50%6 Sin cobertura
Periodoncia quirúrgica  20%7 20%7 50%7 50%7 50%7 Sin cobertura
Servicios de restauración 
mayor 50%7 50%7 50%7 50%7 50%7 Sin cobertura

Prostodoncia   50%7 50%7 50%7 50%7 50%7 Sin cobertura

Otros servicios de restauración 
y prostodoncia  50%7 50%7 50%7 50%7 50%7 Sin cobertura

Ortodoncia8 

(hasta los 19 años) 50%5 50%5 50%5 50%5 50%5 50%5

Gasto máximo de bolsillo $425 por 1 hijo /  
$850 por 2 hijos o más

$425 por 1 hijo / 
$850 por 2 hijos o más

$425 por 1 hijo / 
$850 por 2 hijos o más

$425 por 1 hijo / 
$850 por 2 hijos o más

$425 por 1 hijo / 
$850 por 2 hijos o más

$425 por 1 hijo / 
$850 por 2 hijos o más

Tarifas mensuales de BlueCare Dental 9

Región 110 Región 211 Región 110 Región 211 Región 110 Región 211 Región 110 Región 211 Región 110 Región 211 Región 110 Región 211

Asegurado $35.73 $29.08 $39.77 $32.37 $23.98 $19.52 $26.63 $21.68 $18.04 $14.68 $15.33 $12.47
Asegurado + cónyuge $71.46 $58.16 N/A N/A $47.96 $39.04 N/A N/A $36.08 $29.36 $30.66 $24.94
Asegurado + 1 hijo $75.50 $61.45 N/A N/A $50.61 $41.20 N/A N/A $44.00 $35.81 $41.29 $33.60
Familia* $190.77 $155.27 N/A N/A $127.85 $104.08 N/A N/A $113.96 $92.75 $108.54 $88.33

1.  Este documento no contiene una lista completa de las exclusiones, limitaciones ni condiciones que se aplican a los 
beneficios y servicios enumerados. Para más información, consulte el folleto del certificado de beneficios y servicios 
médicos del asegurado.

2.  Todos los beneficios que se muestran representan la cobertura de la red. Los asegurados podrían pagar más si reciben 
servicios fuera de la red.

3.  Si elige la cobertura familiar, para BlueCare Dental 1A consulte BlueCare Dental 4 Kids 1A para conocer los detalles para los 
derechohabientes menores de 19 años. Si elige BlueCare Dental 1B, consulte BlueCare Dental 4 Kids 1B para conocer los 
detalles para los derechohabientes menores de 19 años.

4.  El máximo anual no se aplica a los asegurados de hasta 19 años.
5.  Exento del pago del deducible. 

6.  Se aplica un período de espera de seis meses a partir de la fecha de contratación de la cobertura antes de permitir servicios.
7.  Se aplica un período de espera de doce meses a partir de la fecha de contratación de la cobertura antes de permitir servicios.
8.  Máximo ilimitado para ortodoncia médicamente necesaria para asegurados de hasta 19 años.
9.  Las tarifas están sujetas a cambios.
10.  Las tarifas de la Región 1 son aplicables a los asegurados que residen en los siguientes condados: Cook, DuPage, Kane, 

Lake y McHenry.
11.  Las tarifas de la Región 2 son aplicables a los asegurados que residen en condados fuera de la Región 1.
*   Incluye al asegurado, al cónyuge y a tres hijos para este ejemplo. 
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Aviso de no discriminación 
La cobertura médica es importante para todos. 
No discriminamos por motivos de raza, color, país de origen (incluidos el conocimiento limitado del 
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentación 
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los 
medios de comunicación gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También 
ofrecemos servicios de asistencia lingüística sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el 
inglés.  

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicación o asistencia lingüística sin costo, 
llámenos al 855-710-6984. 

Si cree que fallamos en proporcionarle algún servicio, o si considera que se le discriminó de alguna 
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles 
(Office of Civil Rights Coordinator): 

Office of Civil Rights Coordinator  Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz) 
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965 
300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960  
Chicago, IL 60601 Correo electrónico: civilrightscoordinator@bcbsil.com 

Puede presentar una inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si 
necesita ayuda con esto, el Coordinador de Derechos Civiles está a sus órdenes. 

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human 
Services, Office for Civil Rights) por estos medios: 

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019 
200 Independence Avenue SW   TTY/TDD: 800-537-7697 
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas:  
Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf   

Formularios para presentar quejas: 
 hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 

Este aviso está disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice
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