& DELTA DENTAL

Siga sonriendo

DeltaCare® USA

Proporcionado por
Delta Dental Insurance Company

iObtener beneficios dentales es mas facil!
Cuando se inscriba en un plan de DeltaCare
USA!, elegird un dentista de atencion primaria
de nuestra red de dentistas de practica privada
cuidadosamente seleccionados. Debe consultar a
su dentista de atencidn primaria para recibir los
beneficios.?

¢ Sin restricciones por enfermedades
preexistentes (excepto para trabajos en curso)

¢ Acceso a atencion especializada y a atencidn
de emergencia fuera del area

Un aliado para la salud bucal

Su plan de DeltaCare USA promueve el cuidado
dental regular con una extensa lista de servicios
cubiertos para ayudarle a mantenerse saludable.

e Copagos bajos o ningln copago por servicios
como limpiezas y exdmenes

Costos econémicos

Con su plan de DeltaCare USA, no hay
sorpresas. Usted sabra sus copagos, vy los
gastos de bolsillo se definen claramente antes
de comenzar el tratamiento.

¢ No hay deducibles ni limites maximos? para
los servicios cubiertos

¢ Sdlo pague su copago (si lo hay) cuando
reciba el tratamiento

Servicios practicos

Hacemos que sea sencillo para usted: no tiene
que llenar formularios de reclamacién y no se
requiere tarjeta de identificacién del plan para
recibir tratamiento.

¢ Acceda a la informacién del plan en linea

e Cambie de dentista de atencidn primaria por
teléfono o en linea

Delta Dental Insurance Company brinda beneficios en calidad de organizacién de servicios de
salud prepagados de responsabilidad limitada, segtin lo estipulado en el Capitulo 636 de los

Estatutos de la Florida.

AVISOS LEGALES: Puede acceder a los avisos federales y estatales relacionados con su plan en: es.deltadentalins.
com/about/legal/index-enrollee.html

" El plan de DeltaCare USA estd respaldado en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por
Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en California por Delta Dental of
California; en Arkansas, Colorado, lowa, Massachusetts, Michigan, Nebraska, Oregén, Rhode Island, Carolina del
Sur, Washington y Wisconsin por Dentegra Insurance Company; en el Distrito de Columbia, Delaware, Florida,
Georgia, Kansas, Tennessee y Virginia Occidental por Delta Dental Insurance Company; en Hawai, Idaho, lllinois,
Indiana, Kentucky, Maryland, Misuri, Nueva Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por
Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en Nuevo México por Alpha Dental of New
Mexico, Inc.; en Nueva York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pensilvania por Delta Dental of Pennsylvania;
en Virginia por Delta Dental of Virginia. Delta Dental Insurance Company opera como administradora en todos
estos estados. Estas compafias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos.

2 Antes de cada cita, verifique que el dentista sea su dentista seleccionado de atencidn primaria de DeltaCare
USA.

5 Los planes con una clausula de lesion accidental tienen un limite maximo anual de $1,600 por lesion accidental.
Consulte su Evidencia o Certificado de Cobertura.

SCFLSTD Administrado por Delta Dental Insurance Company

¥ GO

Asegure su sonrisa®
es.deltadentalins.com/enrollees
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Respuestas a las preguntas frecuentes
sobre su plan de DeltaCare USA

COMO COMENZAR

1.

¢Como me inscribo en un plan de DeltaCare
USA?

Simplemente complete la inscripcion segun las
indicaciones de su administrador de beneficios.
Asegurese de elegir un dentista de atencidn primaria de
la red para usted o para sus dependientes, e indique el
nombre del dentista y el de su grupo cuando se inscriba.

¢COomo empiezo a usar mi plan de DeltaCare
USA?

Una vez que hayamos procesado su inscripcion, le
enviaremos por correo los materiales de bienvenida, que
incluiran lo siguiente:

* El nombre, la direccion y el nimero telefénico
del dentista de atencién primaria seleccionado:
Simplemente Ilame al centro dental y haga una
cita. Nota importante: Para recibir los beneficios de
acuerdo con su plan, debe consultar con su dentista
de atencidén primaria de la red para recibir todos los
servicios. Si necesita recibir tratamiento por parte
de un especialista, su dentista de atencion primaria
coordinara la referencia para usted. Puede cambiar de
dentista de atencidn primaria si se pone en contacto
con nosotros.

¢ Su Evidencia o Certificado de Cobertura (folleto del
plan): Este util documento incluye una descripcion
minuciosa sobre cdmo usar sus beneficios, incluidos los
servicios cubiertos, los copagos y cualquier limitacion y
exclusion de su plan.

¢ Una tarjeta de identificacion: Esta tarjeta es solamente
para sus registros, no necesita mostrarla para
recibir tratamiento.

éCuanto tiempo lleva obtener una cita con mi
dentista de atencién primaria?

De dos a cuatro semanas’, que es un periodo razonable
para esperar una cita de rutina que no sea urgente.

Si solicita un horario especifico, es posible que

tenga que esperar mas tiempo. La mayoria de los
dentistas de DeltaCare USA forman parte de practicas
privadas colectivas, que por lo general ofrecen mayor
disponibilidad de citas y horarios de atencidon

mas amplios.

¢Cudnto costara mi tratamiento dental?
¢Como pago?

Su plan de DeltaCare USA cubre algunos servicios sin
costo, mientras que otros tienen un copago (monto que

usted debe pagar) por determinados servicios. Para
saber cuanto costara un tratamiento, consulte la seccién
“Descripcion de beneficios y copagos” de este folleto
para ver una lista de los servicios cubiertos y copagos. Le
sugerimos llevar su Evidencia o Certificado de Cobertura
a la cita en caso de que necesite hablar sobre el copago
de un servicio con el dentista. Si tiene alguna pregunta
sobre los cargos de un servicio, pongase en contacto con
nuestro Departamento de Servicio al Cliente. Si recibe
algun tratamiento que requiera un copago, simplemente
pague al centro dental en el momento en que

reciba el servicio.

COMO ELEGIR UN DENTISTA

5.

¢Como elijo mi dentista de atencidén primaria?
Al momento de inscribirse, debe seleccionar un dentista
de atencioén primaria de la red de DeltaCare USA. Para
buscar un dentista, use la herramienta “Busque un
dentista” de es.deltadentalins.com vy elija DeltaCare

USA como su red. Si no elige un dentista al inscribirse,
nosotros elegiremos uno por usted.

éTodos mis familiares deben escoger el
mismo dentista de atencidén primaria?

Sus familiares pueden ir a consulta con el mismo dentista
de atencioén primaria de la red, pero no es obligatorio.

En conjunto, pueden seleccionar un maximo de tres
diferentes dentistas de atencién primaria de la red.?

¢Puedo cambiar de dentista de atencidn
primaria?

Si. Puede solicitar el cambio de dentista de atencidon
primaria en cualquier momento. Simplemente vaya a
nuestro sitio web e inicie sesidn en su cuenta de Servicios
en linea o llame o escriba al Departamento de Servicio al
Cliente. Las solicitudes de cambio que se reciban antes
del dia 21 del mes entraran en vigencia el primer dia del
mes siguiente.

Mi dentista dice que pertenece a Delta
Dental, pero no aparece en el directorio de
DeltaCare USA. ¢Puedo seguir recibiendo
servicios de éI?

No. Debe ir con su dentista seleccionado de atencidon
primaria de la red para recibir los beneficios de acuerdo
con este plan. Delta Dental tiene muchas redes, y la
participacion puede variar: no todos los dentistas de
Delta Dental pertenecen a DeltaCare USA.

' En Texas, tres semanas es un periodo razonable para esperar una cita de rutina que no sea urgente.
2 En Texas, no hay limite. Cada familiar elegible puede seleccionar su propio dentista de atencion primaria de la red.



9. ¢Qué debo hacer si necesito ver a un 12. éMi plan cubre problemas preexistentes? ¢Y
especialista? qué hay de los tratamientos que estan en
Si necesita atencion dental especializada, como cirugia curso?
bucal, endodoncia, periodoncia u odontologia pediatrica, Su plan cubre el tratamiento para problemas preexistentes
pongase en contacto con su dentista de atencion primaria (excepto trabajos en curso?), incluidos los dientes faltantes
para solicitar una referencia. Debemos autorizar los o extraidos. El tratamiento en curso incluye servicios como
servicios dentales especializados que no proporcione preparaciones para coronas o conductos radiculares, o
su dentista seleccionado de atencién primaria. Usted es impresiones para dentaduras postizas_ Si comenzo el
responsable de cualquier copago que se aplique. tratamiento antes de la fecha de entrada en vigencia de
su plan, usted y su compafiia de seguro dental anterior
|NFORMAC|ON GENERAL SOBRE EL PLAN son responsables de cualquier costo. Es posible que
algunos planes de DeltaCare USA cubran el tratamiento de
10. Si estoy de viaje, éel plan cubre tratamiento de ortodoncia en curso.
emergencia? L .
Usted ?sus dependientes elegibles tienen cobertura fuera 13. éMi plan cubre el blanqueamiento dental?
del area para emergencias dentales si estdn a mas de 35 Si. El blanqueamiento externo es un beneficio cubierto
millas® de su dentista de atencion primaria. Su beneficio de por su plan de DeltaCare USA. Revise el folleto de su plan
emergencias fuera del drea (normalmente limitado a $100 para obtener mas informacion, y hable con su dentista para
por afiliado3) es para servicios que alivien el dolor hasta conocer cudles son sus opciones.
gue pueda regresar con su dentista de atencién primaria L
de la red. Es posible que se apliquen las limitaciones, las 14. éMi plan cubre los empastes y las coronas del
exclusiones y los copagos estandar del plan. color de los dientes?
Si. Este plan incluye la porcelana y otros materiales del color
11. éPuedo tener acceso a mi plan en linea? de los dientes.
Si. Visite es.deltadentalins.com/enrollees para crear una
cuenta gratuita y segura de Servicios en linea. En nuestro 15. ¢Qué hago si tengo preguntas adicionales

sitio web puede tener acceso a sus beneficios del plany a
su tarjeta de identificacion, elegir (o cambiar) su dentista de
atencion primaria y mas.

acerca de mi plan?

Pdéngase en contacto con nosotros para brindarle apoyo
adicional. Nuestros representantes de Servicio al Cliente
pueden responder preguntas sobre los beneficios y
ayudarle a cambiar de dentista de atencién primaria o
coordinar referencias de atencion de urgencia. Nuestra
informacién de contacto se encuentra en la pagina de atras
de este folleto.

3 En Texas, no hay limite para el nimero de millas o para el monto en ddlares por emergencia.
4 En Texas, no hay excepcidn para el trabajo en curso para los beneficios cubiertos de DeltaCare USA.

Lo hacemos sencillo para usted!

= O n B

Elija
un dentista de
DeltaCare USA

Reciba atencién
dental

Reciba sus
materiales
de bienvenida

Programe una cita Pague solamente

su parte al dentista




Plan FL14B DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

ANEXO A
Descripcion de Beneficios y Copagos

Las prestaciones que se describen a continuacidn se otorgan segun las recomendaciones del dentista de cabecera. Dichos
Beneficios estan sujetos a las limitaciones y exclusiones del Programa. Sirvase remitirse al Anexo B para obtener mayor
informacidn sobre estos Beneficios. Los miembros asociados deberdn discutir todas las opciones de tratamiento con su
dentista de cabecera antes de recibir las prestaciones correspondientes.

El texto en italica que aparece mas abajo tiene como objetivo aclarar los detalles de la prestaciéon de servicios dentro
del programa DeltaCare USA, y no deberad interpretarse como cédigos de procedimiento del Nomenclador Dental Actual
(CDT por sus siglas en inglés) de 2017, como descriptores ni como nomenclatura de ningun tipo, los cuales se encuentran
protegidos por los derechos de propiedad intelectual de la Asociacién Dental Americana. Es posible que ésta modifique
los cédigos del CDT o las definiciones periédicamente. Las versiones actualizadas de dichos cédigos, descriptores y
nomenclatura pueden utilizarse para describir los procedimientos que se llevan a cabo de acuerdo con la legislacién
federal.

AFILIADO PAGA

CODIGO DESCRIPCION
D0100-D0999 I. DIAGNOSTICO
DO0O120 Evaluacion oral periddica: paciente eStableCidO i i i e r e aneenas Sin Costo
DO0140 Examen oral limitado - problema eSPeCifiCO .uiiiiiiiiiii i e e a Sin Costo
DO0145 Evaluacion oral para paciente menor a 3 afos de edad y orientacion a través de un prestador

(Y1 =T o T 1T 3= [0 Sin Costo
DO150 Examen oral completo - paciente NUEVO O regUIAY ..iiiiiiiii i i e ee i eaanneeeas Sin Costo
DO160 Examen oral detallado - problema especifico, POr INfOrME i e e raeeas Sin Costo
DO170 Reevaluacion - limitado, problema especifico (paciente regular; no es consulta postoperatoria) .... Sin Costo
DO171 Revaluacion - visita al consultorio POSTOPEIatOrIa .uiieiii i e e aeaas $5.00
DO180 Examen periodontal completo - paciente NUEVO O regUIAr ..oiiiieiiiii i e Sin Costo
BION IS T O I =T 2 a =T e LT U o T Y=Yl U=T o | f =P Sin Costo
DO I V=1 (W= Yot [T g N LI U T o T @=Lt [=] 0} f < Sin Costo
DO0210 intraoral - serie completa de radiografias - limitado a 1 serie cada 24 mMeSeS ....cuvveeeiiiiiiiiiriiinnnnnn. Sin Costo
D0220 intraoral - primera radiografia PeriapiCal cuuuieieeiii i it i et tat e raeeeanteraneeeaneearneeanneans Sin Costo
D0230 intraoral - cada radiografia periapical adiCioNal ....c.viiiiiiii i e Sin Costo
D0240 intraoral - radiografia OCIUSAl ..uuiiuiiiii i e et Sin Costo
DO0250 Extrabucal - radiografia de proyeccion 2D creada utilizando una fuente de radiacion estacionaria

AV 2 TR0 =X T Y Sin Costo
D0251 Imagen radiografica dental posterior extralbUCal ....oviiiiiiiiii i e i e e i eaaas Sin Costo
DO0270 rayos-X de mordida - radiografia UNICaA .ivieiiiiiiii i it i et ea e eeseraaeeanseeanreraneeannens Sin Costo
D0272 rayos-X de mordida - dos radiografias ..uueeiiiii i e Sin Costo
D0273 rayos-X de mordida - tres radiografias ..uvuiiiiii i Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - /imitado a 1 serie cada 6 MeSesS .....ccvvevviiiiiiiiiiniinnnnn, Sin Costo
D0277 rayos-X de mordida verticales - de 7 @ 8 radiografias .uiiiiiiiiiiiiiii i, Sin Costo
DO O I =Tl ToYe Te=if= T oY= Tl =11 11T Sin Costo
D0415 Toma de muestra de microorganismos para cultivo y prueba de sensibilidad .....ccvvvvivviiiiiinnnnn.. Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad @ [@S Cari@S ..iiiiiiiiii i ettt e e e e e e aaeaaaeas Sin Costo
D0460 Pruebas de vitalidad de @ pPUlDA et araas Sin Costo
D0470 Moldes dentales para diagnOStiCO ..uuiiiii i it e ettt eaa et aan e aaaneaaneeaan Sin Costo
D0472 Excision de tejido, examen general, preparacion y presentacion de diagndstico escrito ................ Sin Costo
D0473 Excision de tejido, examen general y microscopico, preparacion y presentacion de diagndstico

LT Tl 1 T PPt Sin Costo
D0474 Excision de tejido, examen general y microscopico, incluye la evaluacion de margenes quirdrgicos

para deteccion de enfermedades y la preparaciéon y presentacion de diagndstico escrito ............. Sin Costo
DO601 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de bajo riesgo - 7 cada 3 afnos ..... Sin Costo
D0602 Evaluaciéon y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado - 7 cada 3

1= 0 X P Sin Costo
D0O603 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de alto riesgo - 7 cada 3 afios ..... Sin Costo

D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por
CONSUIta (AAEMAES Q@ OLFrOS SEIVICIOS) uuieiiii ettt et et e eaa et aaattaaseraaseraaseeantssaneesaneraaneeenneenn $5.00



Plan FL14B DeltaCare USA

Descripcion de Beneficios y Copagos

D1000-D1999 Il. PREVENCION
D1110  Limpieza profilactica - adultos - 7 D170, D1120 0 D4346 CA0a 6 MESES ..cuviviieeeiieiiieeiineieineeennens
DIMO  Limpieza profilactica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 MeSES) ....ccovvviieiiiiiiiinninnn.
D1120 Limpieza profilactica - nifios - 1 DIT10, D1120 0 D4346 Cada 6 MESES ..cuviiiieiiiiiiiiiiieiieiienanennens
D1120 Limpieza profilactica adicional - nifios (dentro de un periodo de 6 MeSES) ...cceveieiiiiiiiieiiannnnnn.
D1206 Aplicacion tdpica de fluoruro o barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208 cada 6 meses ....
D1208 Aplicacion topica de fluoruro - excluyendo el barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208
Lor= T L= T S 0 g XY= XS
D1310  Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales ....ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeenns
D1330 Instrucciones para una correcta NigieNe Oral ..iiiiiiiiiiiii i e et aaeeas
D1351 Sellador - por pieza dentaria - limitado a molares permanentes hasta 15 @A0S ...cceevvieieiiieiiinnnnnnn.
D1352 Restauracion preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado -
diente permanente - /imitado a molares permanentes Nasta 15 QA0S ..vuiiiiiiiiiiieerriiiieeeeaianeeeens
D1353 Reparacion con sellador - por diente - /imitado a muelas permanentes hasta 10s 15 afoS ......ve.uu...
D1354 Aplicacion de medicamento para detener caries provisional - nifios hasta los 19 afios; 1 cada 6
T2
D1510 Mantenedor de espacio - fijo = UNlateral ... e e
D1515 Mantenedor de espacio - fijo - DIlateral ..oviiiiiiiiii i i et
D1520 Mantenedor de espacio - removible - UNIlateral ..o e et
D1525 Mantenedor de espacio - removible - bilateral .....ooiiiiiiiii e e
D1550 Volver a cementar O Pegar SEPAIAT O ...ttt ittt ettt et a e a et et et
D1555 EXtraccCion de @SpacCiador filO wiuiiiiiii ittt e et
D1575 Separador de calzado distal - fijo - unilateral ...
D2000-D2999 IIl. RESTAURACION

Sin Costo
$45.00
Sin Costo
$35.00
Sin Costo

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

$10.00

- Incluye pulido, adhesivos y demds agentes de enlace, pulpotomia indirecta, bases, recubrimientos y procedimientos de
grabado acido.
- Cuando el tratamiento incluya mas de 6 coronas, es posible que el miembro deba abonar un monto adicional de $100.00
por cada pieza adicional a partir de la sexta unidad.
- El reemplazo de coronas y de restauraciones rigidas (inlays y outlays) requiere que la restauracion actual tenga una
antigledad minima de 5 afios.

D2140
D2150
D2160
D2161
D2330
D2331
D2332
D2335
D2390
D2391
D2392
D2393
D2394
D2510
D2520
D2530
D2542
D2543
D2544
D2610
D2620
D2630
D2642
D2643
D2644
D2650

Amalgama - 1 superficie, primaria O PeIrMANENTE ..iiiiiii i i i i e e aaseeereanneerannns
Amalgama - 2 superficies, Primaria O PeIrMANENTE ..uiiii it i i e e tiateraaeeaanseaneeanserns
Amalgama - 3 superficies, pPrimaria 0 PEIrMANENTE ...iiiiiiiiii i i e e re e aaeaaas
Amalgama - 4 superficies, primaria O PerMANENTE ..iiiii i e aas
Empaste a base de resina - 1 superficie, anterior ...cii i e e
Empaste a base de resina - 2 sUperfiCies, antelrior i it r i reiane e rannneees
Empaste a base de resina - 3 sUPerfiCies, anterior uuuiiiiii i eii e eiinr e eeanrrereannnaeess
Empaste a base de resina - 4 superficies o mas, puede incluir angulo incisal (anterior) ................
Corona con a base de FeSiNG, AN e IOr ittt ettt e et e e e ea e e aaeaaneas
Empaste a base de resina - 1 superfiCie, POStEIIOr it e e aaaeas
Empaste a base de resina - 2 superficies, POStEIIOreS ...uiiiiii i e re e raeeaaas
Empaste a base de resina - 3 0 Mas superficies, POSTEIIOrES ..vuiiiiiiiii i iii i eeeineeens
Empaste a base de resina - 4 superficies 0 MASs, POSEEIIOIES .uuiiiiiiii ittt iiii i eiineeraanns
(RN A U= =] Lot N I WY o= i [ [
INlay - MELAIICO - 2 SUP I ICIES ittt et r et e e e e e et ra e e e aaeaaneanean
Inlay - MetAliCO - 3 SUPEITICIES O MNAS tuiiieiii it ettt a et e e e e e raa e aaeaananas
Onlay - MELAlICO = 2 SUPEIICIES .ttt ittt et a et e st e e e e et e e e e e e eaneaaneanenns
ONIAY - MELAlICO = B3 SUP I I CIES tiuttitiiiiitt ittt et e iase et eaaaseeeaaaaseeseanassessennnnessesnnneesennnnnes
Onlay - MEtAlICO - 4 SUP I ICIES O MNAS tiieitiiiiite ettt tiastestaasseesessanseseaannseeseaannsessesnnnserennns
INlay - POrcelana/CerdmiCa = 1 SUPEITICIE uiuiiuie ittt ettt e et ea e st etaeaneeeaeaseneaaeasennaneanans
Inlay - porcelana/CerdmiCa - 2 SUPEITICIES wiuiuiiiiitieieii ettt ee et et et eearaeeaeeaenraeaeasaneneneaeenenenn
Inlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEIfiCIES O MAS .iuiuiiiieieiiiii i i et eae e reea et raeeaeaeraraenenens
Onlay - porcelana/CerdmiCa = 2 SUPEITICIES uuuiuinie ettt ettt e st e e e s saaaeeanrasneeananansn
Onlay - porcelana/CerdmiCa = 3 SUPEITICIES vttt ittt ettt et s e e st st eassaeeaeansaeaneanannans
Onlay - porcelana/cerdmica - 4 SUPEITICIES O MBS wiuiiuiuiieiieit ittt eastariaeas e eaeaseaeeearearanees
INIay - @ DASE de reSiNA = T SUPEITICIE wiuuiiiiiiii i et i ettt eia e e eseeanseranseeansesaneeaaneranneeannes

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
$5.00
$10.00
$15.00
$50.00

$85.00
$170.00
$180.00
$190.00
$185.00
$195.00
$215.00
$295.00
$330.00
$350.00
$325.00
$360.00
$380.00
$195.00



$220.00
$255.00
$250.00
$275.00
$320.00
$160.00
$160.00
$320.00
$220.00
$260.00
$380.00
$380.00
$280.00
$320.00
$380.00
$280.00
$320.00
$380.00
$380.00
$280.00
$320.00
$380.00

$15.00
$15.00
$15.00
$50.00
$75.00
$65.00
$65.00
$85.00
$75.00
$15.00
$15.00
$65.00
$65.00
$10.00

$95.00

$70.00

Sin Costo

Plan FL14B DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos
D2651 Inlay - @ 10ase de reSiNa = 2 SUI I I CIES tuuuiiiiiiitt ittt ttiiaeeeteaisteeesaastestesanseessannnseesssnnssessnnnnes
D2652 Inlay - a base de resina - 3 SUPEIfiCIiES O MAS tiuiiiiiiiiiiii i et ii i eiat e eaaeeaaneeanneeanseranneanns
D2662 Onlay - a base de resinNa - 2 SUP I ICIES ittt et e r ettt a e rae e aaeaeaane
D2663 Onlay - a base de resinNa - 3 SUP I ICIES ittt ettt ettt raeaaneanes
D2664 Onlay - a base de resina - 4 SUPEIfiCIES O MAS iiiuiiiiiieiiiiiii it et ea e rae e eae e aaneas
D2710 Corona - @ ase de reSiNa (INAITECTO) .uuuiiiiiiiiii ittt ettt ettt e e e e eeeestssrssssasssssnnnnnsnnnnnnnnnnns
D2712 Corona - 3/4 a base de reSiNa (INAIFECEO) w.uuiue ettt et ettt e et ae et et an e tastan e ene s eaneenneanes
D2720 Corona - resina con Metal MUY NODIE ...t i i it et eine e e eans e e eaanneeeeannnes
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemente ....cvoiiiiiiiiiiii e
D2722 Corona - resina CON Metal MO e .. i et e e e et a et eranr e eaanen
D2740 Corona - SUSErato de POrCElIaNa/COIAMICA wuuiutit ettt ettt e et e et a e et et a e st et eansaeeaeansaeeneanannsn
D2750 Corona - porcelana fundido con metal MUY NODIE .o i e eaaneeeas
D2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....coveiiiiiiiiiiiiiiiiie i
D2752 Corona - porcelana fundido con metal NODIE oot e e e e
D2780 Corona - 3/4 de recubrimiento con metal MUY NOBIE ...uieiiiiii i
D2781 Corona - 3/4 de recubrimiento con base principalmente de metal .....ccoveiiiiiiiiiiiiiiii e
D2782 Corona - 3/4 de recubrimiento Con Metal NODIE . ..iuuiei i e e e enenes
D2783 COronNa = 3/4 POIrCEIANEA/CEIAMICA tuiutit ettt a ettt ettt et et ea st st eea e sttt eansaeeaeansaeensanannans
D2790 Corona - recubrimiento completo con metal MUY NOBIE ..o e eans
D2791 Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente .....ccvvvviiiiiiiiiiiieeninne,
D2792 Corona - recubrimiento completo con metal NOBIE ...t e
(DA S G Y oY a = TR =1 o | o T
D2910 Volver a cementar o pegar incrustacidn inlay, restauracidn onlay, recubrimiento o restauracion de

[ol0] oY= AU L= T o Y= (X = S
D2915 Volver a cementar o pegar perno-muidn indirectamente fabricado o prefabricado .....ccevvvvnnnnnnn.
D2920 Volver a CemMENTAr O PETAI COIONA tuuuettrreinnttereaanseerteanaseeraasnseeeeaansseeeeasnseestesnsessessnneeeessnnseeens
D2921 Reinsercion de fragmento de diente, borde incisivo o cUspide (@Nterior) .....ueeveieiiiieeiiiiieennnnnn
D2929 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica - diente primario - @Nterior ....ovevvveiiiieiiieiiiininnnns
D2930 Corona preformada de acero inoxidable - diente primario ....cceeiiiii i s
D2931 Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente .....vvviiiiiiiiiii i e
D2932 Corona de resina prefabricada - diente primario QNEEIIOL ......uuiiii i e iii s riiieeeeeaineeeaaannes
D2933 Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ............
DA Y O I T oYU = Yol [o T g I 010 €Tk o = S
D2941 Restauracion terapéutica temporal - denticion PriMaria .ovveeeei i e e e eaaeeas
D2949 Fundacidon restauradora de una restauracion INAIreCta ...oooviiiiiii i e e e
D2950 Reconstruccion de mundn, incluyendo [as Clavijas NeCESANIiAS tiveeiiiiiiiiiiiiiiiiiireeriiineeeaannneees
D2951 Fijacidon de pines - por diente, ademas de resStauraCion ..uvieiiiiiiiii i i e eaannes
D2952 Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye

oY= oL 1a=Tol (o) g Mo [= 2K et s o LU Lo o RN
D2953 Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacion

de [oy 0 T [0 Lox '
D2954 Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal; incluye preparacion

[0 L= o= o =
D2957 Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metélico, incluye preparacién de

Lo T [0 Loy '
D2971 Procedimientos adicionales para colocar una corona nueva debajo de una dentadura parcial

L 3 =Y
D2980 arreglo de la corona por causa de falla del material restaurador ...vviveiiiiiiiiiii e
D2981 Arreglo de los inlays por causa de falla del material restaurador .....vvviiiiiiiiii e
D2982 Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador ....ocvveiiiiiii i
D2983 Arreglo del revestimiento necesario por falla del material restaurador ....ccvvviiiiiiiiiiiiiii e,
D2990 Infiltracion de resina de lesiones incipientes en la superficie lisa - /imitado a molares permanentes

a2 R = B LG = T X
D3000-D3999 IV. ENDODONCIA
D3110 Pulpotomia - directa (no incluye restauracion fiNal) ...vvieiiiiiiiii i i rie e ennnnees
D3120 Pulpotomia - indirecta (nNo incluye restauracion fiNal) ..oviviiiiiiiii e e ane e as

Sin Costo
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D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccion de la pulpa coronal en la unién

dentinocemental y aplicacion de mMediCamENtO .iiiiiii i i i e e it rae et eeneeaneraneaanees $35.00
D3221 Biopulpectomia total, dientes primarios Y pPerman@ntes ....ciiiiiieiiii i e eaaeas $40.00
D3222 Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de laraiz ... $35.00
D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracion final) ...  $50.00
D3240 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) .. $50.00
D3310 Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracion final) .....cocvvueeeee. $110.00
D3320 Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes bicuspides (sin restauracion final) ......ceeeee.e... $200.00
D3330 Endodoncia tratamiento de canal radicular, muelas (sin restauracion final) ....ccccoveviiiiiiiiiiiiiene. $350.00
D3331 Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; sin intervencidén quirdrgica ...vvevveevievineinennnnn. $75.00
D3332 Terapia endododntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ...cccvvvviiiniiiiinnnn, $75.00
D3333 Restauracion de perforaciones del piso de la cAmara PUlPAr .uviiiiii it i e enas $75.00
D3346 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior ....vvveiiiiiiiiii i $140.00
D3347 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - bicUspide ..ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeceeeas $230.00
D3348 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - MOlar ....cveiiiiiiiiiiiiic e $380.00
D3351 Apexificacidn/recalcificacion - visita inicial (cierre apical/reparacién calcifical de perforaciones,

(E=Yo] XY oY gt To) e LT =11 =] o) IS $75.00
D3352 Apexificacion/recalcificacion - reemplazo provisional de medicamento (cierre apical/reparacion

de perforaciones con calcio, reabsorcion de la raiz, desinfeccion del espacio de la pulpa, etc.) ...... $50.00
D3353 Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye terapia completa del conducto radicular -

cierre apical/reparacion de perforaciones por calcificacidn, reabsorcion radicular, etc.) .oovevenene.... $50.00
DA (O B AN oY TolYor e o oY= T a1 1 <Y o) S $130.00
D3421 Apicectomia - bicUspide (primer tratamiento) ...cvoio i e $140.00
D3425 Apicectomia - molar (primer tratamiento) ..uiiiiiii i i it r i aaanreeaaas $150.00
D3426 Apicectomia (cada tratamiento adiCioNal) ...viiiiiiiiiiiiii i i i e reeaaan $90.00
D3427 Cirugia perirradiCular SiN apiCOECTOMIA wiviiiiii i ii it it e eantetanseraaeraneeanneranseraneeannees $130.00
D3430 Retratamiento de CONAUCLO = POF FAIZ wiuiiiiiiiii it ettt e s e eae e e aeaanens $70.00
D3450 AmMpPUtacion radiCUIalr = POr FAIZ it et et r e et e a e et e e e a e e a e aaneaneas $80.00
D3920 Radectomia (con extraccién de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular ................. $70.00
D4000-D4999 V. PERIODONCIA
- Incluye examenes prequirlrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia local.
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

LoLU =T [1£=1 01 =S PPN $145.00
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

Lo =T [ 2= 1 = $85.00
D4212 Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauracion, por

[ 1= = $85.00
D4240 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios

dentales VECINOS PO CUAAIANEE ittt it ettt ettt ea e et e e e e e eaaneeeeaannterssannneereannnnees $150.00
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1a 3 dientes contiguos o mas o

espacios dentales VECIiNOS POr CUAAIANTE ..iiiiiiiii i et e et et e e et e eneeaneeranneaanes $90.00
D4245 Colgajo €N POSICION AIICaI ittt ittt ettt ettt ee e eeneeaaeeeaeeeaneeaaeann $175.00
D4249 Alargamiento clinico de Corona - teJidO AUIO wiiiieieiiiiii it iiie et et eiaaeessainseeeannnnreeenn $140.00
D4260 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): cuatro o mas espacios

entre dientes consecutivos o delimitados pPor cuadrante ..vcviiiiiiiiii i e $345.00
D4261 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): uno a tres espacios

entre dientes consecutivos o delimitados por CUAAraNte ...uiviiiii i e $275.00
D4263 Injerto de reemplazo dseo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante ..........cccooeoeail. $225.00
D4264 Injerto de reemplazo déseo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante ............ $75.00
D4270 Injerto tisular de pediCUlO DIaNTO ..uiiiiiii i i ettt et e e s seaa e e s eaaaeeeeaannseeeeannnnerrannnns $225.00
D4274 Procedimiento de cufia mesial/distal, diente Unico (cuando éste no se lleve a cabo junto con

procedimientos quirldrgicos en la misma area anatOmMiCa) ..uiieiiiiiiii i $80.00
D4277 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirldrgicos del receptor y del

donante) primer diente, implante, o posicidn sin dientes en iNjerto .....oooiiiiiiiiiiiiiiie e $225.00
D4278 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del

donante), cada diente contiguo adicional, implante o posicidn sin dientes en el mismo sitio del
1YY YN $225.00
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D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante

UN PEriOdO dE 12 MESES CONSECULIVOS uuiiine ettt ittt eeaaetatsetanseeantetasseeassressseessesanseranseennses $55.00
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante un

PErIOdO de 12 MESES CONSECULIVOS .ottt ittt ettt ettt e et et et e et ea et et aaeaaeeaneaanaas $45.00
D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamacion gingival generalizada moderada o grave (de toda

la boca, después de la evaluacion de la boca) - 7 D1710, D17120 o0 D4346 cada 6 mesSes ....ccvvveunnen. Sin Costo
D4355 Desbridamiento bucal completo para un examen y diagnostico detallados - /imitado a un

tratamiento en un pPeriodo de 12 MESES CONSECULIVOS ..uuuiiiiie it ettt it eaateraseeantresnseanseranneanns $55.00
D4910 Mantenimiento periodontal - /imitado a T tratamiento Cada 6 MESES .uuuviieriieriieiirieeeinerennens $40.00
D4910 Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) ..cvvveeeiiiiiiiiiiieiinennnns $55.00
D4921 Irrigacion gingival - pOr CUAAIaNTE .ouii et eaa e e e e ean e raeeaaneeaaneanns Sin Costo
D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (removible)

Para todas las dentaduras parciales y aquéllas incluidas en la lista, el plan de copagos incluye tareas de ajuste y
acondicionamiento tisular durante los 6 primeros meses posteriores a su colocacion, si asi fuera necesario. El miembro
debe continuar siendo elegible y el servicio se debera prestar en la clinica dental bajo contrato donde se le colocd la
dentadura originalmente

- Cada miembro tendra derecho a un tratamiento de rebasado y acondicionamiento tisular por cada dentadura durante un
periodo de 12 meses consecutivos.

- El reemplazo de una dentadura completa o parcial exige que la dentadura actual tenga 5 afios de antigledad.

D5110  Dentadura ComMPleta = MaXilar oo i i et i st raa e e s saaa e e e eanasseesaaneessaannneersnnnnnees $335.00
D5120 Dentadura completa - mMandilbUlar ...eeoiio i it r et e et res e eerne e e eeaanseeeeaannaerrannns $335.00
D5130 Dentadura iNmMediata = MaXilar .uoviiiiii it i it ere et e e et e eaneeaanesanneeanseranseranseenneeenneenn $355.00
D5140 Dentadura inmediata - MandilbUIAE ..o i e e e r et e $355.00
D5211  Copago adicional para dientes y retenedors excedentes de 2, por unidad .......c.ceeeveiieiiiiiiinnnnnn. $295.00
D5212 Dentadura mandibular parcial - base de resina (incluye retenedores, apoyos y dientes

[o10 11 VZ=Y a Tt LY a 1= £ 1 $295.00
D5213 Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye retenedores, apoyos y dientes convencionales) ..vvcvvvieeiiiiiiiiiiiiciieeienneenns $365.00
D5214 Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye retenedores, apoyos y dientes coNVENCIioNAlES) .uuiiviiieiiiiiiiiii i ieenaeaaes $365.00
D5221 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluidos dientes, apoyos y ganchos

[o10 11 VZ=Y a Tt LY a 1= [T 1 $295.00
D5222 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluidos dientes, apoyos y

(o= a Tl aTe T T et o] o 1YY Tl o] aT=1 1T $295.00
D5223 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metélico con bases de resina para dentadura

postiza (incluidos dientes, apoyos y ganchos convencionales) ..ocvvvviiiiiiiiiii e $365.00
D5224 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para

dentadura postiza (incluidos dientes, apoyos y ganchos convencionales) ....vvvvveeeiiiiiiieiiiiinneennn. $365.00
D5225 Dentadura maxilar parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) ....ccvvvvvvvnivnnnnnn. $415.00
D5226 Dentadura mandibular parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) .......cceeueenn.. $415.00
D5410 Ajuste de dentadura completa - MaXilar ..o $12.00
D5411 Ajuste de dentadura completa - Mandibular ... $12.00
D5421 Ajuste de dentadura parcCial = MaXilar .ouviiiiiiiii i ittt e i eaia e e e e raaaneeaaans $12.00
D5422 Ajuste de dentadura parcial - MandilbUIar ... i i $12.00
D5510 Reparacion de fractura de base de dentadura COMPIEta .ovviiiiiiiiii i e e aaeeas $45.00
D5520 Reemplazo de dientes fracturados o faltantes - dentadura completa (cada pieza dentaria) .......... $25.00
D5610 Reparacion de base de dentadura de FESING .iiveiiiieiiii it e e e e eateraneeaaneeeaneeaneeranes $50.00
D5620 Reparacion de esqueletos MeEtAliCOS .. e e $50.00
D5630 Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - Por diente ..vviiiiiiiiiiiiii i e eiaeeeas $50.00
D5640 Reemplazo de dientes fracturados - POr diente ..oviiiiiiiiiiii i i e i e e nans $40.00
D5650 Agregado de piezas dentarias a dentadura parcial existente ....ovviiiiiiiiiiiii i $40.00
D5660 Colocacion de retenedores a dentadura parcial existente - por diente ...oovviiiiiiiiiiiiiiii i $50.00
D5670 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico (maxilar) ..ccevvevviiiviiiiiinnnnn, $180.00
D5671 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico preformado (mandibular) ..... $180.00
D5710 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar completa oo e $100.00
D571  Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa ..ovvviiiiiiiiiiii i $100.00

D5720 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar parcial ...oeeeeeiiiiiiiiiiii e $100.00
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D5721 Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial ....evveieiiiiiiii i e $100.00
D5730 Rebasado de dentadura maxilar completa (flaNCOS) .uuiiiiiiiiiiii i e e ee e aees $55.00
D5731 Rebasado de dentadura mandibular completa (flIaNCOS) .uiiiiiiiiiiii i e $55.00
D5740 Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanCoOS) .uiiiieiiiiiii i e e aaeaas $55.00
D5741 Rebasado de dentadura mandibular parcial (flanCOS) .uviiiiiiiiiii i i i eiie e eannes $55.00
D5750 Rebasado de dentadura maxilar completa (1aboratorio) ..viivieiiiiiiii e e aas $90.00
D5751 Rebasado de dentadura mandibular completa (Iaboratorio) .oveveiiiiiiiiiiiii e e $90.00
D5760 Rebasado de dentadura maxilar parcial (1aboratorio) ....viiiiiiiiiiiii i e e i ennnes $90.00
D5761 Rebasado de dentadura mandibular parcial (Iaboratorio) ....ccvviiiiiiiiiic e $90.00
D5820 Dentadura parcial temporal (maxilar) - /imitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses

Loy R = ot U/ A7 o X $110.00
D5821 Dentadura parcial temporal (mandibular) - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses

Fag e R0 ¥ 1 174 X $110.00
D5850 Acondicionamiento tisular MaXilar ..o e e $25.00
D5851 Acondicionamiento tisular, MandilUIGl oot ittt et ettt s seaaeessasnseeeaannnreeann $25.00
D5900-D5999 VII. PROESTETICA MAXILOFACIAL - Sin Cobertura
D6000-D6199 VIll. SERVICIOS DE IMPLANTES - Sin cobertura
D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y pdéntico constituyen una unidad en una

dentadura parcial fija [puente])
- Cuando un tratamiento coronal o pontico incluya mas de 6 unidades, es posible que el miembro deba abonar un cargo
adicional de $100.00 por cada pieza adicional a partir de la sexta unidad.
- El reemplazo de una corona, puente, inlay, onlay o placas de descanso requiere que el puente existente tenga una
antigliedad de 5 anos.

D6210 Puente - metal preformado MUY NODIE .. e $380.00
D6211  Puente - base preformada con metal basico predominantemente .....ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiii i $280.00
D6212 Puente - metal preformado MO e .o it e e $320.00
D6240 Puente - porcelana fundido con metal MUY NODIE .ot ir e e e eeaas $380.00
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....cccvviiiiiiiiiiiiiiii i $280.00
D6242 Puente - porcelana fundido con metal NODIE ..o e e $320.00
DB245 PUENTE = POFCEIANA/COIAMICA tiutiuiitiit ittt ittt ettt taee et eaeastaetaeas st raeaasassseeaeassneeneaseneenensenens $380.00
D6250 Puente - resina con metal MUY NODIE it e $320.00
D6251 Puente - resina con con metal basico predominantemente ..ooviiiiiiiiiiiii i e, $220.00
D6252 Puente - resina con mMetal NODIE .. e e, $260.00
D6600 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/cerdmica, dos SUPEITICIES .uivviiieiieineieiieieiniiriieenennns $330.00
D6601 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/cerdmica, tres 0 mas supPerfiCies ..ovvcvvviiieiieieiieinennnns $350.00
D6602 Incrustacion inlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .......... $280.00
D6603 Incrustacidon inlay de retencién - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas superficies . $290.00
D6604 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, dos superficies ................ $180.00
D6605 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ....... $190.00
D6606 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal noble, dos superficies ...ocovviiviiiiiiiiiiiiiieenesn $210.00
D6607 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ....coeeviiviiiiriiinnnnnns $220.00
D6608 Restauracion onlay de retencidon - porcelana/cerdmica, dos SUPErfiCies ..viveiiiiieieiiiiiieiiiiieiaienns $325.00
D6609 Restauracion onlay de retencidn - porcelana/cerdmica, tres 0 mas superficies ...o.vevevevevieieeninnnens $360.00
D6610 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies ........ $285.00
D6611  Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas

L Y= 1A =T, $295.00
D6612 Restauracion onlay de retencidon - molde de metal base principalmente, dos superficies .............. $185.00
D6613 Restauracion onlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ..... $195.00
D6614 Restauraciéon onlay de retencion - molde de metal noble, dos superficies ...cveeeiiiiiiiiiiiiininnns $205.00
D6615 Restauracion onlay de retencidon - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ...cvvvvevviiiiineennnn. $225.00
D6720 Corona de retencion - resina con alto contenido de metal noble ...cviviiiiiiiiiiii $320.00
D6721 Corona de retencidon - resina con metal base prinCipalmente ..ovviiiii i e $220.00
D6722 Corona de retencion - resina con mMetal NOIE ..o i e e e e e eaeerns $260.00
D6740 Corona de retencidn - POrcelana/CeramiCa wuuiu i iei et e et ee e st a e rraeaaearneneaeaaanenen $380.00

D6750 Corona de retencidon - porcelana fundida con alto contenido de metal noble ..cccviiiiiiiiiiiininnnn $380.00
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D6751 Corona de retencidn - porcelana fundida con metal base principalmente ....covvvviiiiiiiiiiiiiiiineen. $280.00
D6752 Corona de retencion - porcelana fundida con metal NObIe ..o e $320.00
D6780 Corona de retencidn - 3/4 de molde con alto contenido de metal noble .....ccccvviiiiiiiiiiiieienens $380.00
D6781 Corona de retencién - 3/4 de molde de metal base principalmente .....ccccviiiiiiiiiiiiiiic e, $280.00
D6782 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal NODIE .uuiiieiieii e e eanaaeas $320.00
D6783 Corona de retencion - 3/4 de POrCelana/CerAMICA .uuuiue ettt ettt e aeeeaaearsaeenearannenens $380.00
D6790 Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal noble ..covvviiiiiiiiiiiinnnnne, $380.00
D6791 Corona de retencion - molde completo de metal base principalmente ...covveviiiiiiiiiiiiiiiie e $280.00
D6792 Corona de retencidn - molde completo de metal Noble ..o $320.00
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija .iveeveiiiiiiii i $20.00
(D153 @ I = o Yor= T e LT e 1YY or=1 o 1] o R $45.00
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador ........cccoeveviiiiinnn... $60.00
D7000-D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye examenes prequirlrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia local.
D71 Extraccion de remanentes coronales y dientes de [€Che ...uviiiiiiii it e $5.00
D7140 Extraccidon de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) ............. $8.00
D7210 Extraccion, dientes erupcionados que necesitan la extraccion del hueso o la segmentacion del

diente e incluye la elevacién del colgajo mucoperiostico si asi estd indicado ..ocvvvvviiiiiiiiiieninnnn.. $50.00
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando ..ot e e $60.00
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente OSE0 ..iiiiiiiiiiiiii i i $80.00
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente OSEO0 ..vviiiiiiiiii i $110.00
D7241 Extraccién de diente traumatizado - totalmente éseo con complicaciones quirurgicas inusuales ... $130.00
D7250 Extraccion de raices dentarias residuales (procedimiento de corte) ..vviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeas $45.00
D7251 Coronectomia - remocion parcial intencional de un diente ....ccooiiiiii i e $130.00
D7270 Reimplantacion de diente y/o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado accidentalmente

.......................................................................................................................................... $120.00
D7280 Exposicion de un diente NO ErUPCIONAA0O tiiiiiiiiiiii it teart et eaiseeeeeaneeeeaaansterraannseereannnnees $90.00
D7282 Mouvilizacién de diente avulsionado o en mala posicidon para permitir la erupcion ......ccceevvevvninnnn. $90.00
D7283 Colocacién de dispositivo para facilitar la erupcidon de diente traumatizado ....ccvveviiiiiiiiiiiinnnnn.. Sin Costo
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal blando - no incluye procedimientos en laboratorio de patologia . $30.00
D7310 Alveoloplastia con extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ......... $85.00
D7311  Alveoloplastia con extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ............... $85.00
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante .......... $100.00
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ................ $100.00
D7450 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesidon hasta 1,25 cm de didmetro .............. Sin Costo
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesion con didmetro superior a 1,25 cm ...... Sin Costo
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar 0 MandibUIAr) .ueeeeeviiii i eerreeeeaaaaaanan $85.00
D7472 ElMiNacion de TorUS 0alatinUs cieiiiiiiiiiiiii ettt ieee e eeii et e e eaaseestaaaaseessannnseesannnneeeesnnnsessennnns $85.00
D7473 Eliminacion de torus mMandibUlIaris ... ettt e $85.00
D7510 Incision y drenaje de abscesos - tejido intraoral blando ......ciiiiiiiiiiiii Sin Costo
D7960 Frenulectomia - también conocido como frenectomia o frenotomia - procedimiento separado no

incidental @ Otro ProCEAIMIENTO ..o e et e et e rae et aaneeaaneaaaes $15.00
D7970 EXcCision de tejido hiperPlaASiCO = POF GICO tiiiiueiiiiiieteiiiistetteaaseetsiasneeteaanasteeeaanstesseanssesssnnnnnes $75.00
D7971 EXxcision de tejido gingiVal PeriCOrONAIIO wuuiiiitetiiiitetteiieettainseeetaaseereaansterrasnseesessnnsesesnnnnes $75.00
D8000-D8999 XI. ORTODONCIA

- Las prestaciones descriptas en el plan de copagos para cada etapa de un tratamiento de ortodoncia (limitado,
interceptivo o integral) cubre hasta 24 meses de tratamiento activo. Superado el plazo de 24 meses, se aplicara un cargo
mensual no superior a $125.00.

- El plan de Copagos de Retencidn incluye ajustes y/o consultas durante un periodo de hasta 24 meses.

Los informes pre y post ortodoncicos incluyen:

El beneficio para informes y servicios diagnosticos previos al tratamiento incluye: .......cccovviiunnnn.. $200.00
DO0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0322 Tomografia computada
DO0330 radiografia panoramica
D0340 Radiografia cefalométrica 2D - adquisicion, medida y analisis
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D0350 2D imagenes fotograficas orales/faciales obtenidas intra o extraoralmente
DO0351 Imagen fotografica 3D
D0470 Moldes dentales para diagndstico

El beneficio para informes después del tratamiento INCIUYE: ......uuiiiii ittt eeianeeeens $70.00
DO0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0470 Moldes dentales para diagndstico

D8010 Tratamiento ortoddncico limitado del grupo de dientes primarios ..eccveveiiiii i eeiee e $1,150.00
D8020 Tratamiento ortoddncico limitado de los dientes de leche nifios o adolescentes hasta 19 afos ...... $1,150.00
D8030 Tratamiento ortoddncico limitado en dentadura de adolescentes - adolescentes hasta 19 afios .... $1,150.00
D8040 Tratamiento ortoddncico limitado para adultos - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con

CODEITUIA @NEIE T ) 25 Q0S8 teiiieieiit i ittt ettt ettt et e taat s tanseaas et aaneeanseeantesaneeennssanneeannernnes $1,350.00
D8050 Tratamiento ortododncico interceptivo del grupo de dientes primarios ....ccvveevieviiiiiiiiiiiiiiennen. $1,50.00
D8060 Tratamiento ortoddncico interceptivo del grupo de dientes de leche ..ovceiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee, $1,150.00
D8070 Tratamiento ortoddncico completo de dientes de leche nifios o adolescentes hasta 23 afos ........ $1,900.00

D8080 Tratamiento ortoddncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afios ..... $1,900.00
D8090 Tratamiento ortoddncico completo para adultos - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con

CODEITUIA @NEIE T ) 25 Q0S8 ettt ittt ettt ettt et e eaatstanseaaaetaaneeansesantesaneeennssenneeannernnes $2,100.00
D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo ......ce........... $25.00
D8680 Retencion ortoddntica (extraccion de aparatos, armado y colocacion de retenedores removibles) $275.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia exXtrailble ..o e Sin Costo
D8999 Procedimiemto ortoddncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion

del N L=1=] 0T =T a1 K TP $100.00
D9000-D9999 Xll. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D9110 Tratamiento paliativo (emergencia) del dolor dental - procedimiento Menor .....ccvvvevvviiviivennnnn.. $15.00
DO9211  Anestesia troNCal regIONal ... i ettt ettt e et aaneeaeeaaeeaaeaaaas Sin Costo
D9212 Anestesia infiltrativa terminal ... ettt aan e aaaaeaaas Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos O QUIFUIgIiCOS vuvuuveviiiineeereiiineeeeninnnes Sin Costo
D9219 Evaluacion para sedacion profunda 0 anestesia geNeral ..uviviiiieiiiiii i e eeineeannenn Sin Costo
D9223 Sedacidn profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicioNales ....c.vevieiiiiiieiiiiiiiiiiieeaeens $80.00
D9243 Sedacidn o analgesiaintravenosa moderada (en estado consciente) - cada 15 minutos adicionales $80.00
D9310 Consulta - (diagnostico por parte de un odontdlogo o médico distinto al profesional a cargo del

LS 1151 0 0 117= 0} @ ) IR $25.00
D9311 Consulta con un profesional del cuidado de [a Salud ....eeiiiiiii i i e e e rin e eenas Sin Costo
D9430 Visita al consultorio para control (durante horas regulares de consulta) - sin otras prestaciones .... $5.00
D9440 Visita al consultorio - después de las horas de atencion programada ...veevveeviiiiiiiiii i ieiiieens $35.00
D9450 Presentacion de casos, planificacion detallada y exhaustiva del tratamiento .....coccvveviiiiiiiiiinnnnen. Sin Costo
D9932 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, maxilar ....ccovevviiiiiiiiiiiiiiin., Sin Costo
D9933 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza completa extraible, mandibular .......cocovvvviiiiiinnnnnn. Sin Costo
D9934 Limpieza e inspeccidon de dentadura postiza parcial extraible, maxilar ...oocevviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeans Sin Costo
D9935 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, mandibular ......coovviiiiiiiiiininnnn. Sin Costo
D9940 Proteccion oclusal, por informe - imitado @ T €N 3 QA0S wuuuiiiiiiiit i eieae et eaaneeaneeraneeanns $100.00
DO943 Ajuste de pProteCtor OCIUSAl it ettt $10.00
DO95T  Ajuste OCIUSAl, MItadO et e ettt et e e et e an e ean e e eaneeeaneeaaneaaanenanes $50.00
DO9O52  AJUSEE OCIUSAl, COMID BT ittt i ittt ettt e et s e s s e st enas e e e eannnseesaannneessannnsesrannnnnes $100.00

D9975 Blangueamiento externo para aplicacidén en casa, por arco; incluye materiales y fabricacién de
moldes personalizados - limitado a una cubeta de blanqueamiento y gel para 2 semanas de

LrAtamMIENTO PEISONGAI ...t ittt ettt ettt e ettt a et ettt aaeaan $125.00
D9986 Consulta perdido - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracion de

Loy 0 1YV = $10.00
D9987 Consulta cancelada - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracion

Lo LS Il o XU = $10.00
D9991 Gestidn de casos dentales: cdémo abordar los obstaculos en el cumplimiento de las citas ............. Sin Costo
D9992 Gestion de casos dentales: coordinacion de [a atencCion ..o Sin Costo

Si alguno de los procedimientos indicados en esta lista es realizado por el dentista de cabecera designado, el miembro
asociado abonara el valor de copago especificado. Los procedimientos indicados que requieren de los servicios de un
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dentista especializado al cual el paciente fuera remitido por su dentista de cabecera debera ser autorizado por Delta
Dental. El miembro asociado abona el copago especificado para tales prestaciones.
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ANEXO B

Limitaciones de los beneficios

La frecuencia de ciertos beneficios es limitada. Todas las limitaciones relativas a la frecuencia de ciertos beneficios
aparecen detalladas en el Anexo A, Descripciéon de Beneficios y Copagos.

Si el miembro asociado acepta un plan de tratamiento de un dentista clinico que implique la colocacién de mas de 6
coronas, ponticos y/o pilares, aquél debera pagar un cargo adicional de $100.00 por encima del monto indicado en el
nomenclador de copagos en concepto de cada una de dichas prestaciones a partir de la sexta unidad.

La anestesia general y/o la sedacion/analgesia intravenosa se limitan a tratamientos realizados por cirujanos dentales
de la red en casos de remisiones aprobadas para una o mas extracciones totales o parciales (Procedimientos D7230,
D7240 y D7241).

Los beneficios prestados por dentistas pediatricos se limitan exclusivamente a nifios hasta la edad de 7 afios, una
vez consultado el dentista de cabecera asignado y tras la autorizaciéon correspondiente de Delta Dental, menos
los copagos correspondientes. Los problemas clinicos excepcionales, sin importar la edad, seran considerados
individualmente.

El costo de un miembro bajo un tratamiento de ortodoncia cuya cobertura hubiera sido cancelada por cualquier
motivo tendra como referencia los honorarios habituales del dentista de cabecera en virtud del plan de tratamiento
correspondiente. El ortodoncista de cabecera efectuara un prorrateo de la cantidad de meses remanentes para
culminar el tratamiento. El miembro pagara directamente al ortodoncista de cabecera segun lo convenido.

Todo tratamiento de ortodoncia en curso estara limitado a los miembros nuevos de DeltaCare USA que, al momento
de entrada en vigencia de su plan, se encuentren en pleno tratamiento bajo un plan de cobertura odontoldgica

de un empleador anterior, siempre y cuando continden siendo elegibles para el Programa de DeltaCare USA. Se
consideraran en pleno tratamiento aquellos miembros que ya hubieran sido sometidos a algun procedimiento de
movimiento dental. Los miembros seran responsables por todos los copagos y honorarios sujetos a las disposiciones
de su plan odontolégico anterior. La responsabilidad financiera de Delta Dental se limita Unicamente a aquellos
montos no cubiertos por el plan odontolégico anterior, en los casos de ortodoncia que cumplan con los requisitos
correspondientes.

Beneficios Excluidos

1.

2.

Todo tratamiento que no esté especificamente indicado en el Anexo A, Descripcion de Beneficios y Copagos.

Cualquier procedimiento que desde el punto de vista del dentista de cabecera:

a. No permita garantizar un resultado positivo ni una duracion aceptable, de acuerdo con el estado del diente
o los dientes y/o las estructuras aledafas. o

b. Sea consistente con las normas dentales generalmente aceptadas.

Prestaciones sélo con fines estéticos, con excepcion del procedimiento D9975, blanqueamiento externo, por arco,
o en el caso de problemas que fueran el resultado de defectos hereditarios o de desarrollo, tales como paladar
hendido, malformaciones en la mandibulas inferior y superior, dientes faltantes por enfermedades congénitas o
dientes descoloridos o esmalte insuficiente, salvo en el caso del tratamiento de neonatos que presenten defectos
congénitos o de nacimiento.

Coronas de porcelana, de porcelana con aleacion de metal, de metal preformado o de resina con aleacién de metal y
dentaduras parciales fijas (puentes) para ninos menores de 16 anos.

Piezas extraviadas o robadas, dentaduras totales o parciales, mantenedores de espacio y coronas y dentaduras
parciales fijas (puentes).
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6. Procedimientos, piezas o restauraciones si el objetivo fuera cambiar una dimensién vertical o diagnosticar o tratar
condiciones anormales en la unién temporomandibular (TMJ).

7. Metales preciosos para piezas removibles, bases metdlicas blandas o permanentes para dentaduras completas, piezas
dentarias de porcelana, pilares de precision para dentaduras parciales removibles o fijas (recubrimiento, implantes y
materiales afines) y adaptacion de dentaduras parciales y completas segun las necesidades del paciente.

8. Materiales y uniones de implantes, colocacion de implantes, mantenimiento, extraccion y demas servicios asociados
con implantes dentales.

9. Consultas de prestaciones no cubiertas.

10. Los servicios odontoldgicos recibidos en cualquier consultorio distinto a aquél del odontélogo de cabecera, de un
especialista autorizado o de un ortodoncista de la red, salvo en el caso de los servicios de emergencia descritos en el
contrato y/o el Certificado de Cobertura.

1. Todos los honorarios de admision, uso, hospitalizacion, centros quirdrgicos ambulatorios, instituciones de atencion
complementaria u otros centros de atencién similares.

12. Medicamentos recetados.

13. Gastos dentales incurridos en relacidén con cualquier procedimiento dental u ortoddncico iniciado antes del periodo
de elegibilidad del miembro para acceder al Programa de DeltaCare USA. Algunos ejemplos: Dientes preparados para
colocacidon de coronas, tratamiento de conductos radiculares en curso, dentaduras completas o parciales para las que
se hubieran tomado impresiones y tratamientos ortoddncicos, salvo que el miembro califique para la disposicion de
tratamiento ortoddncico en curso.

14. Piezas de ortodoncia extraviadas, robadas o estropeadas.
15. Cambios en el tratamiento ortoddncico a causa de un accidente de cualquier indole.
16. Piezas y/o tratamientos miofuncionales o parafuncionales.

17. Aparatos (brackets) de composite o cerdmica, adaptacion lingual de aparatos ortoddncicos y otras opciones
cosmeéticas o especiales para los aparatos de ortodoncia fijos y removibles.

18. Tratamiento o aparatos provistos por un dentista especializado en prostodoncia.

19. Cualquier parte de un programa preventivo o administracion de tejidos blandos que no es un servicio cubierto en el
Anexo A, Descripcion de beneficios y copagos.



Informacion util al
alcance de sus manos

Revise nuestro programa de bienestar
SmileWay®

Encuentre recursos sobre salud bucal, como

una herramienta de autoevaluacién de riesgos,
cuestionarios, articulos, videos y una suscripcion
a Grin!, nuestra revista electrdnica gratuita sobre
bienestar dental, en es.mysmileway.com.

Encuentre un dentista de la red cerca de
usted

Contacto
éNecesita ayuda? Déjenos saber.

En linea:

Visite es.deltadentalins.com/about/contact/
contactUs_ddic.html y elija el formulario de
“Servicio al cliente de DeltaCare USA”.

Escriba a:
Delta Dental Insurance Company

130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

Utilice nuestra practica herramienta “Busque un
dentista” y seleccione DeltaCare USA como su red.

Llame al niumero gratuito: 800-422-4234
Los agentes de Servicio al Cliente estan
disponibles de lunes a viernes de 8 a.m. a

9 p.m., hora del Este. O utilice nuestro sistema
telefénico automatico, disponible las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

¢ Find a dentist near your home or office

¢ Narrow your search by location, specialty,
languages spoken — and more

Registrese para tener una cuenta en linea
Use su dispositivo mévil o computadora para
registrarse y obtener una cuenta de servicios en
linea gratuita y segura.

¢ Revise sus beneficios del plan

¢ Acceda a su tarjeta de identificacion

Respaldado por:

Delta Dental Insurance Company
130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

Administrado por:

Delta Dental Insurance Company
130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

NOTA: Este es sélo un breve resumen de su plan.

Este folleto no pretende reemplazar su folleto del plan obligatorio conforme a la ley. El Contrato de Servicios Dentales del Grupo determina los términos y las
condiciones exactos de su cobertura. Consulte la “Descripciéon de Beneficios y Copagos” y las “Limitaciones y Exclusiones de los Beneficios” en este folleto

para obtener una lista completa de los procedimientos cubiertos, los copagos, vy las limitaciones y exclusiones del plan. También puede consultar su Evidencia o
Certificado de Cobertura, que le enviaremos por correo después de su inscripcion. Si desea revisar una Evidencia o Certificado de Cobertura antes de la inscripcion,
puede solicitar una copia llamando a Servicio al Cliente al 800-422-4234.

IMPORTANT: Can you read this document? If not, we can have somebody help you read it. For free help, please call Delta Dental at 800-422-4234.
IMPORTANTE: ¢Puede leer este documento? Si no, podemos ayudarle. Para obtener ayuda gratis, llame a Delta Dental al 800-422-4234.
EEE : TEESMOXMNE ? iERE, HIrIEMARE. H%ERE), 5558 Delta Dental 800-422-4234,
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