
POORE BROTHERS, INC. 
 

TDA-PPO INDEMNIDAD 
EL PLAN DENTAL 

                                                                                       
                                                    TDA-PPO                                                                                                                          
      ?Dentro-la-Cadena?               ?Fuera-de-la Cadena?          
Servicios Dentales     Sobre-seguro                          Sobre-seguro 
Clase I:   (Diagn\stico/Preventivo)                        100%                               100% 
Clase II:  (B<sico)                                                    80%                                         80% 
Clase III: (Mayor)*                                                 50%                                          50% 
Clase VI: (Ortodencia)*             50%            50% 
 
 

Clase I � Diagn\stico/Preventivo 
g  Examenes Orales g Limpiezas g Tratamiento Fluoruro g Conservadores de Espacio                               

 g Selladoresg Tratamiento Paliativo de Emergencia g Rayos-x Dentales  
 

Clase II � Odontologia B<sico 
   g Servicios Endodoncia g CirugRa Oral g Servicios de PeriodontologRa g Extracciones                   
 g Restauraci\nes (Rellenos) g Anetesia (en combinaci\n con cirugRa oral)   

 
Clase III � Odontologia Mayor 

g Coronas g Puentes g Dentadura postizasg Empastes g Cubiertas g Otro servicios Prostesis 
 

Clase VI � Odontologia Orhodencia 
g Amplio tratamjento de detencion permanente (transicion) 
 

Costos Cubiertos....................................................................................Lo Usual y de Rutina             
 
Deducible................................................................................................$50 Por Persona 
Aplicable a la Clase II y III de costos cubiertos (renucio para Clase I)                            
 
El Deducible es basado de un aZo calendario con un m<ximo de tres (3) deducible por familia ($150) 

                                                                                                                                                    
Beneficio M<ximo....................................................................................$1,000 Por Persona                    
Por aZo calendario, por gastos de las clases I, II y III. 
 
Beneficios maximos por vida de ortodencia����������...$1,500 por nino hasta la edad de 19 anos. 
 
* Predeterminaci\n es recomendado por tratementos sobre $300. 
** Esto solo es una breve descripci\n de su plan dental.  Porfavor refiere a su libreta o policRa del plan para 

mas detalles incluyendo limitaciones y exclusiones. 
*** Formularios de reclamos o cuentas de la oficina dental son aceptable por sus reclamos dentales.    

Reclamos dentales eligibles deberian ser mandado por �Eldorado Claims Service� a la direccion 
debajo. 

 
Managed & Administered by:  Total Dental Administrators, Inc. (TDA) & Eldorado Claims Service  

   5353 North 16th Street, Suite #110 !Phoenix, AZ 85014 g  
  (602) 266-1995 or 1-888-422-1995    

 
Underwritten By: COMPANION LIFE INSURANCE COMPANY 
 


