DeltaCare USA — proporcionado por Delta Dental of California

Encuentre a un dentista de

DeltaCare USA

Elija de entre los muchos

dentistas generales contratados

de DeltaCare USA, que se

encuentran convenientemente

ubicados. Para encontrar el
listado actual de dentistas
de DeltaCare USA:

N

Visite nuestro sitio web y
localice la seccion titulada
“Encuentre un dentista”.
Haga clic en “Directorio por
Internet de proveedores” y
seleccione DeltaCare USA
como la red de su plan.

W
Llame al Departamento de
Servicio al Cliente para
encontrar un dentista de
DeltaCare USA.

& DELTA DENTAL

SCCA(STD)

Hacemos lo necesario y mas.

Bienvenidos a DeltaCare USA - calidad, comodidad y costos predecibles

DeltaCare USA (administrado por Delta Dental of California) les brinda a ustedy a
su familia beneficios odontolégicos de calidad a un costo razonable. El programa
DeltaCare USA esta disefiado para fomentar que usted y su familia asistan al
dentista regularmente a fin de conservar su salud dental.

Cuando se inscribe en nuestro programa, usted eligira un odontélogo de
cabecera, quien se ocupara de brindarle las prestaciones correspondientes. La
red DeltaCare USA esta conformada por centros privados de atencidn dental que

han sido sometidos a rigurosos controles de calidad.

Inscribase en DeltaCare USAy disfrutara de estas ventajas:

Calidad

e Amplios beneficios para
usted y su familia

e Sin restricciones
respecto a cuadros
odontolégicos
preexistentes,
excepto aquéllos que
se encuentren bajo
tratamiento en curso

e Una ampliay estable
red de odontélogos
para que usted pueda
establecer una relacion
a largo plazo con su
dentista

Conveniencia

e Sin necesidad de
llenar formularios de
reclamacion

e Acceso facil a atencién
especializada

e Amplio horario de
atencion al cliente sin
cargo,de 5a.m. a
6 p.m., hora del Pacifico

Administrado por Delta Dental Insurance Company

Costos Predecibles
e Sin deducibles

¢ Los montos que usted
debe abonar estan
claramente definidos

e Cobertura de
emergencias
odontolégicas fuera
de su area de atencién
hasta $100 por
emergencia

e Sin monto maximo
anual o vitalicio

W
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Aspectos de su Programa DeltaCare USA

Elegibilidad de los miembros y su familia

Si usted cumple con los requisitos de elegibilidad para la cobertura dental de su grupo, podra
adherirse al programa DeltaCare USA. También podra asociar a las personas elegibles que
(,QUé debo hacer Si estén a su cargo. Para mayor informacién, comuniquese con su administrador de beneficios.

tengo consultas sobre

Asociese facilmente

Simplemente debe completar el proceso de adhesién al programa, segun las instrucciones

mi programa de su administrador de beneficios. Recuerde indicar el dentista (de acuerdo con la lista de
) establecimientos odontolégicos de contrato) seleccionado para usted y cada una de las
DeltaCare USA H personas a su cargo. Especifique el nombre de su grupo.

Como funciona su programa DeltaCare USA

Usted selecciona un dentista de cabecera que se ocupara de atender sus necesidades
odontoldgicas. Si usted necesita recibir tratamiento por parte de un especialista, su
odontdlogo de cabecera se ocupara de la remisién correspondiente.

Una vez que se haya adherido al plan, recibira el paquete informativo para miembros

de Delta Dental, que incluye una tarjeta de identificacion y una Evidencia de Cobertura
que describe los beneficios de su plan odontolégico de manera exhaustiva. Este paquete
también contiene el nombre, el domicilio y el niUmero telefénico de su odontélogo de
cabecera. Usted solamente debera unicarse telefénicamente con el establecimiento
odontoldgico que le corresponda para solicitar una cita.

Bajo el programa DeltaCare USA, muchas prestaciones cuentan con cobertura gratuita,
mientras que otras estan sujetas a copagos (monto que usted abona a su odontdlogo
de cabecera) en concepto de ciertos beneficios. Véase la "Descripcion de Beneficios y
Copagos" para obtener un listado completo de las prestaciones disponibles.

Observaciones: Los servicios dentales prestados por profesionales distintos a su odontdlogo
de contrato seleccionado, o que no estan cubiertos dentro de las prestaciones de
emergencia que se indican mas abajo deben ser previamente autorizados por Delta Dental a
fin de incluirse en su programa DeltaCare USA.

Prestaciones en caso de emergencia

Dentro del programa DeltaCare USA, usted y las personas elegibles a su cargo cuentan

con cobertura para recibir atencion odontoldgica en caso de emergencia por parte de
profesionales fuera de la red. Su plan le cubre hasta un valor de $100 por miembro asociado
en concepto de gastos odontolégicos de emergencia recibidos fuera de la red.

Mi dentista pertenece a la red Delta Dental pero no esta dentro de la lista de
odontoélogos de DeltaCare USA. ; Puedo recibir atencion de ese dentista de todos
modos?

Usted debe ser atendido por el odontdlogo de contrato de DeltaCare USA que hubiera
seleccionado. Recuerde que los profesionales de Delta Dental no necesariamente son
odontdlogos pertenecientes a la red DeltaCare USA. Con mas de 3,800 odontélogos
de clinica general y especializada, la red DeltaCare USA es una de las mas grandes de
California.

¢Los miembros de mi familia deben ser atendidos por el mismo odontélogo de
cabecera de DeltaCare USA?

Usted y las personas a su cargo pueden recibir atencion por parte de un mismo profesional
0, si lo prefieren, pueden seleccionar hasta un total de tres establecimientos odontolégicos
diferentes dentro de la red para todo el grupo familiar.

¢Puedo cambiar de odontdlogo de cabecera?

Usted puede solicitar que lo atienda un dentista contratado distinto notificandonos
previamente por teléfono o por escrito, o bien a través de nuestro sitio web
(deltadentalins.com). Si se comunica con nosotros antes del dia 21 del mes, el cambio sera
efectivo a partir del primer dia del mes entrante.

¢Puedo obtener un blanqueamiento dental a través de mi programa DeltaCare USA?

Su programa incluye tratamientos de blanqueamiento externo. Véase la seccion referida a
"Descripcion de Beneficios y Copagos" y discuta las distintas opciones con su odontélogo.




Aspectos de su Programa DeltaCare USA

¢Mi programa DeltaCare USA cubre materiales dentales y coronas?

Las piezas dentarias de porcelana o de otros materiales que reproduzcan el color de los
dientes estan incluidos en el programa. El valor de copago le indica cual es el costo que
usted debera abonar de su bolsillo.

¢Con cuanta anticipacion debo solicitar una cita con un odontélogo de DeltaCare
USA?

El plazo razonable para realizar una consulta general no urgente varia entre 2 y 4 semanas.
Si usted necesita confirmar la cita en una fecha y hora determinadas, es probable que

deba esperar mas tiempo. La mayoria de los odontdlogos de DeltaCare USA atienden en
consultorios privados; por lo tanto, ofrecen mayor disponibilidad horaria.

¢Mis cuadros odontolégicos preexistentes y tratamientos en curso estan cubiertos?

Los tratamientos de cuadros preexistentes como dientes extraidos estan cubiertos por
su programa DeltaCare USA. Sin embargo, el programa no cubre ningln tratamiento
odontolégico iniciado antes de su adhesion al plan DeltaCare (es decir, tratamientos
en curso tales como preparacion de coronas, conductos radiculares e impresion de
dentaduras). Los miembros nuevos de DeltaCare USA podran recibir cobertura para
tratamientos de ortodoncia ya iniciados. Véase la seccion referida a Limitaciones y
Exclusiones de Cobertura.

¢Coémo promueve el cuidado preventivo el programa DeltaCare USA?

Su programa DeltaCare USA esta disefiado para que usted realice visitas periddicas a su
dentista sin abonar ningin copago (honorarios pagados a los odontélogos de cabecera) para
la mayoria de las prestaciones con fines de diagndstico y prevencién. Véase la "Descripcion
de Beneficios y Copagos."

¢Mi programa DeltaCare USA cubre los servicios de especialistas?

Su odontélogo de cabecera se ocupara de coordinar cualquier tratamiento especial de
cirugia oral, endodoncia, periodoncia u odontologia pediatrica que usted pueda necesitar
con un especialista de contrato autorizado. Si no hubiera un profesional especializado

de contrato dentro de su area de cobertura, usted sera remitido a un especialista fuera

de la red sin costo adicional alguno, excepto el copago correspondiente. Si usted o un
miembro de su familia fuera remitido a la clinica de una facultad de odontologia para recibir
servicios especializados, es posible que dichas prestaciones estén a cargo de un dentista,
un estudiante de odontologia, un médico clinico o un instructor dental.

¢Qué debo hacer si tengo consultas sobre mi programa DeltaCare USA?

Comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente de Delta Dental al 800-422-4234.
Nuestros representantes multilinglies responderan a sus inquietudes de lunes a viernes de
5:00 a.m. a 6:00 p.m., hora del Pacifico. Nuestros representantes de Atencion al Cliente
cuentan con experiencia previa en centros odontolégicos y pueden responder cualquier
consulta sobre prestaciones, asi como autorizar su traslado a otro establecimiento o asistirlo
en caso de emergencia.

Nuestros
representantes

de Atencion al
Cliente cuentan con
experiencia previa en
centros odontolégicos
y pueden responder
cualquier consulta
sobre prestaciones,
asi como autorizar
su traslado a otro
establecimiento o
asistirlo en caso de
emergencia.
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ANEXO A
Descripcion de Beneficios y Copagos

Las prestaciones que se describen a continuacion 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 informacion sobre estos
beneficios. Los miembros asociados deberan 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 prestacion de servicios dentro del
programa DeltaCare USA, y no debera interpretarse como codigos de procedimiento del Nomenclador Dental Actual (CDT por
sus siglas en inglés) de 2011, como descriptores ni como nomenclatura de ningun tipo, los cuales se encuentran protegidos
por los derechos de propiedad intelectual de la Asociaciéon Dental Americana. Es posible que ésta modifique los cédigos del
CDT o las definiciones periédicamente. Las versiones actualizadas de dichos coédigos, descriptores y nomenclatura pueden
utilizarse para describir los procedimientos que se llevan a cabo de acuerdo con la legislacion federal.

AFILIADO PAGA
CODIGO DESCRIPCION

D0100-D0999 I. DIAGNOSTICO

D0120 Evaluacion oral periddica: paciente estableCidO .......oouvieiiiiiiiiii e Sin Costo
D0140 Examen oral limitado - problema €SPECITICO ... .euuieiiiii i e e eeas Sin Costo
D0145 Evaluacion oral para paciente menor a 3 afios de edad y orientacion a través de un prestador primario de

7= |11 o Sin Costo
D0150 Examen oral completo - paciente NUEVO O FEQUIAT .....iiiiiriiiiiiii it rr s e aarraneaneaaraaneanes Sin Costo
D0160 Examen oral detallado - problema especifico, por informe .......ociiiiiiiiii s as Sin Costo
D0170 Reevaluacion - limitado, problema especifico (paciente regular; no es consulta postoperatoria) .................... Sin Costo
D0180 Examen periodontal completo - paciente NUEVO O reguIar ........oiiiiiiiiiiii e e Sin Costo
D0210 Radiografias intraorales - serie completa (incluye rayos x de mordida) - limitado a 1 serie cada 24 meses ....... Sin Costo
(D102 O (o] ir=To = 1N o) g T g =T r= T o] = Tor= W o 1T =T o [o- | PP Sin Costo
D0230 Intraoral - cada placa periapical adiCioNal ........iviiiiiiiiiiri e a e rar e aanaas Sin Costo
(1022 X0 I [ o i = To ) =L I o = Vo= o Tod U 7= | PP Sin Costo
D0250 EXxtraoral - PriMera PlaCa ....i.cieeiiiiii ittt aae st s et st e e san s a s s a e s nsan s anaan e anesansan e e annens Sin Costo
D0260 Extraoral - cada placa adiCional .........o.oiiiiiiiiiiii i s Sin Costo
D0270 Radiografia con rayos x de mordida - placa SIMPIe .........ccoiiuiiiiiiiii e Sin Costo
D0272 Radiografias con rayos x de mordida - 2 PlaCas ......c.vveviiiiiiieiiiieiiisaesatsas s eatraeraeaareanraaes Sin Costo
D0273 Radiografias con rayos x de mordida - 3 PlaCas ......ccvveviiiiiiiiiiiiiiiii e Sin Costo
D0274 Radiografias con rayos x de mordida - 4 placas - limitado a una serie cada 6 MeSES ..........ccevveviiiiiirinnnnnns Sin Costo
D0277 Rayos x de mordida verticales - 7 @ 8 PlaCas ....c.vviiuiiiiiiiiiiiiiii i Sin Costo
D0330 Radiografia PANOIAMICA ....uiuiuiuieititii ittt e s et e s ettt Sin Costo
D0415 Toma de muestra de microorganismos para cultivo y prueba de sensibilidad ...........ccocoviiiiiiiiiiniinnn. Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad @ 1asS CAri€S ....cuviiiiieiiiiiiiiiiiiii i raae e e e sar e ear s ssan e sarsaseannaaneaneans Sin Costo
D0460 Pruebas de vitalidad de 18 PUIPA .i.viieiiiiiiiii i e e s e r e Sin Costo
D0470 Moldes dentales para diagnOStiCO ......uiiiiiieiiiiiii i e Sin Costo
D0472 Excisidon de tejido, examen general, preparacion y presentacion de diagndstico escrito ..........cooovvvviiiiiiinnnns Sin Costo
D0473 Excision de tejido, examen general y microscopico, preparacion y presentacion de diagnéstico escrito ........... Sin Costo
D0474 Excision de tejido, examen general y microscopico, incluye la evaluaciéon de margenes quirdrgicos para

deteccion de enfermedades y la preparacion y presentacion de diagnostico €SCrito ........vcevvieiiiiiiiiiiennnnens Sin Costo
D0999 Procedimiento de diagnéstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por consulta (ademas

0 OIFOS SEIVICIOS) eueuisie ettt ettt ettt ettt e e ettt ettt et e e et e e st e et e et s e e e e e e s ea e e e raesaaenanenananens $5.00
D1000-D1999 Il. PREVENCION
D1110 Limpieza profilactica - adultos - 1 CAd@ 6 MESES .....cnuineiii ittt e e e e e e reaneaens $5.00
D1110 Limpieza profilactica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 MESES) .......ccceveviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiniaenss $45.00
D1120 Limpieza profilactica - NiIR0S = 1 CAd@ 6 MESES .....iuuiiriiiiiitiieiitiaeaietateaesastase s aatsasiassareanrraneanernnans $5.00
D1120 Limpieza profilactica adicional - nifios (dentro de un periodo de 6 MESES) .......cvveiiiiiiiiiiieiiiiiiiiaeeaens $35.00
D1203 Topicacion con fluor (no incluye profilaxis - nifios - hasta 19 afios; 3 POr @0 ......cceviiiiiiiiiiiiiiiieieieaaeens Sin Costo
D1206 Topicacion con fluor; aplicacion terapéutica para pacientes con riesgo alto a moderado de caries - nifios hasta

1L I R = 1 [0 X T A= To = B & T 1 1] Sin Costo
D1310 Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales .........ccvvviiiiiiiiiiiiiiii e Sin Costo
D1330 Instrucciones para una correcta Nigi€Ne Oral ......cviieeiiiiiiiiiii i e s e rar e saraanerarsareaaraanaanens Sin Costo
D1351 Sellador - por pieza dentaria - limitado a molares permanentes hasta 15 @fioS .........cccvveviiiiiiiiiiieiiiinnnnn, $15.00
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D1352

D1510
D1515
D1520
D1525
D1550
D1555

Restauracioén preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado - diente

permanente - limitado a molares permanentes hasta 15 @f0S .......cveviiiiiiiii i s e e aaneas $15.00
Mantenedor de espacio - fijo - unilateral ........ccoiuiiiiii e $70.00
Mantenedor de espacio - fijo - bilateral ........coeiiiiiiiii $70.00
Mantenedor de espacio - removible - unilateral ..........cooiiiiiii $80.00
Mantenedor de espacio - removible - bilateral ..........ciiiiiiiiii e $80.00
Recementado de mantenedores de ESPACIO ...vuueiiriruiiiriieeiriaeiatiaesaeesarsaneanesarsaneaansanernsannsanssnnsnnenns $15.00
EXtraccion de eSPaciador flJO v..uieisiiiieisisiise ettt $15.00

D2000-D2999 Ill. RESTAURACION

- Incluye pulido, adhesivos y demas 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 restauracién actual tenga una antigiiedad minima

de 5 afios.

D2140 Amalgama - 1 superficie, primaria 0 PErMANENTE ........eieiieii it e e e e e e e re e e raeaneens $8.00
D2150 Amalgama - 2 superficies, primaria 0 PErMAaNENTE .....iiuiiiiitii i i ae e ran e ae e saeaneaanereaneaanernens $12.00
D2160 Amalgama - 3 superficies, primaria 0 PErMaNENTE .....iivviiiitiie e aerarraa s aesarsaneaarsane e anreanernnss $18.00
D2161 Amalgama - 4 superficies, primaria 0 PErMaNENTE ......cvviiiiiiiiiiii e rae e rar e aarsane e aaraansrness $22.00
D2330 Empaste a base de resina - 1 superfiCie, anterior ......oiviiiiiiii i i s e e aanr e aaneaas $22.00
D2331 Empaste a base de resina - 2 sUperfiCies, anterior ..........ocvieieiiiiiiiii i e e neeeeas $26.00
D2332 Empaste a base de resina - 3 superfiCies, anterior ..........ociiiiiiiiiiii i $30.00
D2335 Empaste a base de resina - 4 superficies 0 mas, puede incluir angulo incisal (anterior) .........ccceviviieiinnnnn. $55.00
D2390 Corona con a base e reSiNa, AN e iOr vuuuiiiiiiiiiiiiiiisastssseeeessssstssssssssssssssssssssseeeeessssssrsssssssssnssnnnns $65.00
D2391 Empaste a base de resina - 1 superfiCie, POSIEIIOr ......iieiiiiiiiii i s aeernaas $65.00
D2392 Empaste a base de resina - 2 superfiCies, POSIEIHOrES ....c.viiiiiiiiiiiii i i e e ranr e raaeaaaes $75.00
D2393 Empaste a base de resina - 3 0 Mas SUPErfiCies, POSLEIIOrES ......civiiiiiiieiiii i rereaenes $85.00
D2394 Empaste a base de resina - 4 superficies 0 MAS, POSLEIIOrES ......cuiiiiiieiii i e e $95.00
D2510 Inlay - MEtaliCo = 1 SUPEIMICIE .uiuiiieiitiiiiiii ittt ettt e et e s et sae e e e e e san e rnesaneannanneaneannans $185.00
D2520 Inlay - MetaliCo - 2 SUPEITICIES .iiutiieiiiiitiiiiteieeattate s tate e sesan s assansaa s e sansanrsansanesansaneanesansansenns $195.00
D2530 Inlay - metalico - 3 SUPEITICIES O MAS .iuiiieiiiiitiie ittt sr e esar s aesaa s sansanssansanssneaansanssnnsanesnnans $205.00
D2542 Onlay - MetaliCo - 2 SUPEIMICIES .uuuuiieiiiiiii ittt s e s e e s e s e s n e s nsaeeanesanaanesnannens $200.00
D2543 Onlay - MetaliCo - 3 SUPEIMICIES ..uuiviuiuiniitisitiitrtii ittt e s n e e e r e e e e $210.00
D2544 Onlay - metalico - 4 SUPEITICIES O MAS ...uuiiniieii it e st e e e s e e e s e e e r s naraneanenes $230.00
D2610 Inlay - porcelana/ceramica - 1 SUPEIMICIE ..iuuiieeiieiiiiiii e et e et e e e e e e ran s aneeaneaneaneaanenneans $310.00
D2620 Inlay - porcelana/ceramica - 2 SUPEI ICIES ..iuiiiiiieiiitiiiie it i e e rae e e sansan e e s anesarransanesnneanennes $345.00
D2630 Inlay - porcelana/ceramica - 3 SUPEITICIES O MAS ...vvuiiiriineiitiieieiateatiarsaes e ransanrsansareaarsaneanesareaneanes $365.00
D2642 Onlay - porcelana/Ceramica - 2 SUPEIMICIES .uiuviiuiiiiiitiiitiiei it ae e e e resansanssaraaneansaneansrnnans $340.00
D2643 Onlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEITICIES .....ucueeieieeie it aereaeeae e r e eaeraeaneeaneaaeananeaeranrnanannanens $375.00
D2644 Onlay - porcelana/ceramica - 4 SUPEITICIES O MAS ...cuuiuiiiiniiiiiie et ae e e e e e s e aeaaaaens $395.00
D2650 Inlay - a base de resina - 1 SUPEIICIE .uiuiiieiiiiii i ettt e e et s e re s a e e e e e aaneannans $210.00
D2651 Inlay - @ base de resing - 2 SUPEIICIES ..iviiuiiieiiiiiii it ar e et e s an s e e se s ansarrnnaanesnraaneanes $235.00
D2652 Inlay - a base de resina - 3 SUPEITICIES O MAS ..viviiiiieiiiiiii i ar s are e r s e aeannrannrness $270.00
D2662 Onlay - a base de resina - 2 SUPEITICIES ..i.uiiiiiiiiiiiiii i et r e r e s s n e e e rnens $265.00
D2663 Onlay - a base de resina - 3 SUPEIMICIES ..uuuuiuiuiuiiitiiiii e aeaes $290.00
D2664 Onlay - a base de resina - 4 SUPErfiCIES O MAS . .cuuiuiiiieiie it e r e e e aa e aae e e aennaaess $335.00
D2710 Corona - a base de resina (INAIMECIO) ...uuiuiieiiieiiiiii ittt e s e s s e e rar e e e e saneaneaanaaneaeaareaneanes $185.00
D2712 Corona - % a base de resina (INAIr€CIO) ...uviuineiiiiiii i e $185.00
D2720 Corona - resina con metal MUY NODIE ....uiiiiieiiii i r e s arran e anssanaanr e annens $335.00
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemMENte ......coviviiiiiiiiiiiii i e $235.00
D2722 Corona - resina con mMetal NODIE ... ...iiiie i e e e $275.00
D2740 Corona - sustrato de porcelana/CeramiCa .........cieiiiiieie ittt e e e e e e e e re e enaaranenaanenss $395.00
D2750 Corona - porcelana fundido con metal MUy NODIE ....iiiiieiiiii i e e e e e aeaas $395.00
D2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente .........ccvvviiiiiiiiiiiiiiii s $295.00
D2752 Corona - porcelana fundido con metal NODIE .......ciiiiiiii e e $335.00
D2780 Corona - % de recubrimiento con metal muy NODIE ......o.eiiiiiiiiiii $395.00
D2781 Corona - % de recubrimiento con base principalmente de metal .........oooiiiiiiiiii i $295.00
D2782 Corona - % de recubrimiento con metal NODIE ..o $335.00
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D2783
D2790
D2791
D2792
D2794
D2910
D2915
D2920
D2930
D2931
D2932
D2933
D2940
D2950
D2951
D2952

D2953

D2954
D2957
D2970
D2971
D2980

Corona - % pOrcelana/CeramMICaA ...uiueiueeiniiuiitit ittt ettt s e et e e et e s e s st e et e e $395.00
Corona - recubrimiento completo con metal muy NODIE .........oiiiiiiiiiii e $395.00
Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente ...........coooiiiiiiiiiiiiiiiiii $295.00
Corona - recubrimiento completo con metal NODIE ..o e $335.00
(@7oT o TaT- R 11 ¢- T T PP $395.00
Recementado de inlay, onlay o reparacion parcial de 1a funda .......c.cceiiiiiiiiiiiiiii e $20.00
Recementado de pernos Y COroNas PrOVISOMOS ...uiuesssssssssessssnssanssssssssnnssnssssssnssnssnsssnssnsssnmanssnessnenns $20.00
(S =To1=T g g =Y 1 =To [oJe [N et ] o) 3 - PR $20.00
Corona preformada de acero inoxidable - diente Primario ........ccoviiiiiiiiiii e $75.00
Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente ...........ooiiiiiiiiiiiii e $75.00
Corona de resina prefabricada - diente primario @NteriOr ............cvoeiiiiiiiiiiiii i reaaaaeaaeas $85.00
Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ..............ccccvevinenns $75.00
[RNCTS] e= 10 =Tt To ) T o] o | (=T o1 (o - TS $20.00
Restauracion con refuerzo de corona, inCluyendo PINES ......ciieiiiiiiiiiii i i ranerens $80.00
Fijacion de pines - por diente, ademas de restauracion .........ccoovieiiiiiiiiir s $15.00
Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye preparacién de

L0700 To [¥ o7 o T PP $110.00
Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacion de

oo ¢ [ o7 (o NPT $80.00
Perno y nucleo preformados ademas de 12 COrONa .....cvvieiiiiieiiiiiiii i ar s e rar e e sanaaneanens $95.00
Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metalico; incluye preparacion de conducto ............... $70.00
Corona temporal (diente fracturado) - fratamiento paliativo Unicamente ............c.coviiieiiiiiiiiiiiieaenaenns $20.00
Procedimientos adicionales para colocar una corona nueva debajo de una dentadura parcial existente .......... $60.00
Reparacion de la corona, por iNfOMME ......eiiiiriiii i e e r s e e e e s r s e e aneaanaaneannanns $30.00

D3000-D3999 IV. ENDODONCIA

D3110
D3120
D3220

D3221
D3222
D3230
D3240
D3310
D3320
D3330
D3331
D3332
D3333
D3346
D3347
D3348
D3351

D3352

D3353

D3410
D3421
D3425
D3426
D3430
D3450
D3920

Pulpotomia - directa (no incluye restauracion final) ........c.ooviiiiiiii e $5.00
Pulpotomia - indirecta (no incluye restauracion final) ..........cooviiiiiiii $5.00
Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccién de la pulpa coronal en la union

dentinocemental y aplicacion de mediCamentO ........ooiuiiiiiiiii e $45.00
Biopulpectomia total, dientes primarios y permanentes .......cvieiiiiiriiiiii i s earaaeas $50.00
Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de laraiz .................. $45.00
Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracion final) .................... $60.00
Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) .................. $60.00
Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracion final) ..........cccocviiiiiiiinnnnns $125.00
Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes bicuspides (sin restauracién final) ...........cccoovviiiiinnnens $215.00
Endodoncia tratamiento de canal radicular, muelas (sin restauracion final) ........cccoeviiiiiiiiiiiiiii e $365.00
Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; sin intervencion quIrlirgica ........ocvveevirieeiierieenirinnennens $80.00
Terapia endodontica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ........ccvcevviiiiiiiiiiii i $80.00
Restauracion de perforaciones del piso de la camara PulPar .......o.evieiiiiiiiiiiii e e aaeas $80.00
Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior ........ccvoiviiiiiiiiii e $155.00
Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - bicUspide .......ccccviiiiiiiiiiii e $245.00
Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - MOIar ......c.viiiiiiiiii i e $395.00
Apexificacion/recalcificacion/regeneracion de pulpa - visita inicial (cierre apical/reparacion de perforaciones con

calcio, reabsorcion de la raiz, desinfeccion del espacio de la pulpa, efC.) ...ovvviiiiiiiiiii $80.00
Apexificacion/recalcificacion/regeneracion de pulpa - reemplazo provisional de medicamento (cierre apical/

reparacion de perforaciones con calcio, reabsorcion de la raiz, desinfeccién del espacio de la pulpa, etc.) ...... $55.00
Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye terapia completa del conducto radicular - cierre apical/

reparacion de perforaciones por calcificacion, reabsorcion radicular, €tC.) .....ocvviiiiiiiiiiiiiiiiii $55.00
Apicectomia/cirugia perirradiCular - @ntErOr .....iieiieii i a e aanaas $155.00
Apicectomia/cirugia perirradicular - bicuspide (primer tratamiento) ........cooiiiiiiiiiii i $165.00
Apicectomia/cirugia perirradicular - molar (primer tratamiento) ........ccoviiviiiiiii $175.00
Apicectomia/cirugia perirradicular (cada tratamiento adicional) ........ccooviiiiiiiiiii $100.00
Retratamiento de CONAUCIO - PO FAIZ ...uuiiuiieiiie it s r e s r s e e s e s s a s e s s a s nanenans $75.00
PaXaolu = Tolo] gl e=To [elU | F= TN o o] gl - b4 PP $85.00
Radectomia (con extraccion de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular ...........ccoovviiviiiininnnns $75.00
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D4000-D4999 V. PERIODONCIA
- Incluye examenes prequirdrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia local.

D4210
D4211
D4240

D4241
D4245
D4249
D4260
D4261
D4263
D4264
D4270

D4271
D4274

D4341

D4342

D4355

D4910
D4910

Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por cuadrante ......... $160.00
Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por cuadrante ............. $95.00
Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales

ATt o o o] ot UE=To | =1 o1 (PP $160.00
Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1 a 3 dientes contiguos 0 mas o espacios dentales

ALt o o ot UF=To | =1 o1 (PN $95.00
(070][o T= T =Y g Tl oo Y (ox T o T=1 o] == NP $175.00
Alargamiento clinico de corona - teJidO AUIO ....i.ueieiiriiiiiii i e e e e rsan e e raneanranaaneannans $150.00
Cirugia 6sea (incluye insercion y cierre de colgajo) - 4 dientes contiguos o0 mas o espacios dentales vecinos

o1 T T F=To | =1 ) (= TP $385.00
Cirugia 6sea (incluye insercion y cierre de colgajo) - 4 dientes contiguos o0 mas o espacios dentales vecinos

o1 T o1 F=To | =1 ) L= PP $308.00
Injerto de reemplazo 6seo - primero €N CUAArante .........oveiieiieiiiiiiiiiii s a e $235.00
Injerto de reemplazo 6seo - cada adicional en cuadrante ........oceviiiiiiiiiii e $85.00
[a] (=Yg (oI (W] =T e (=Y o T=To [ To1U] (o 3N o] = s o o TN PP $235.00
Injerto libre de tejido blando (incluye cirugia de sitio donante) .......c.ooeviiiiiiiiiiii e $235.00
Procedimiento de acufnamiento distal o proximal (cuando no se realiza junto con intervenciones quirdrgicas en

uNa mMismMa ZoNa ANATOMICA) ..uuiuersitiuiiitrs et e et a s e e s st a s et e e r e ran $90.00
Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante un periodo

A€ T2 MESES CONSECULIVOS .uinirnititiits ittt ettt sttt a s e e et et s sttt e s st et e sa st st aa st s s aasnansanannss $60.00
Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante un periodo de

T2 MESES CONSECULIVOS uuuiusisisitisiisit sttt st e e e e e e et e s e et e s e e s e s e e s e s e na e s e e e e $50.00
Desbridamiento bucal completo para un examen y diagnoéstico detallados - limitado a un tratamiento en un

Periodo de 12 MESES CONSECULIVOS .....uiuuiiitiiiitii ittt e s et st a st e s s s r s s s e an e raesnesns $60.00
Mantenimiento periodontal - limitado a 1 tratamiento cada 6 MESES .........cviiiiiiiiiiiiiiiiiiiraareraeaaaness $45.00
Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) ......cvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiaeaeaens $55.00

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. EI miembro debe continuar siendo elegible y el
servicio se debera prestar en la clinica dental bajo contrato donde se le colocé 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 antigliedad.

D5110
D5120
D5130
D5140
D5211
D5212
D5213

D5214

D5225
D5226
D5410
D5411
D5421
D5422
D5510
D5520
D5610
D5620
D5630
D5640
D5650

Dentadura completa - MaxXilar .........ooeeiieiiiiii e $365.00
Dentadura completa - Mandibular ..........o.iiiiiii i e $365.00
Dentadura inmediata - MaXilar ......ooeviiieiiiii s $385.00
Dentadura inmediata - mandibular ..........coiiiiiiii e $385.00
Copago adicional para dientes y retenedors excedentes de 2, por unidad ............c.coevieiiiiiiiiiiiiiniinnnnnns $325.00
Dentadura mandibular parcial - base de resina (incluye retenedores, apoyos y dientes convencionales) ......... $325.00
Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas dentarias (incluye
retenedores, apoyos y dientes CONVENCIONAIES) ....uiiueiieiiitiiiiiiiie it ee et ee e e raeraseannraneaneaanans $395.00
Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas dentarias

(incluye retenedores, apoyos y dientes CONVENCIONAIES) ..uuiiiriiiiiiiii i e sne e e e sanernens $395.00
Dentadura maxilar parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) .........covviiiiiiiiiiiiiinnnne. $445.00
Dentadura mandibular parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) .........ccoevviiiiiiiiinnnnnn. $445.00
Ajuste de dentadura completa - MaXilar ..o s $18.00
Ajuste de dentadura completa - Mandibular .......ociieiiiiiii i $18.00
Ajuste de dentadura parcial - MaXilar ......oeveeeieiiiii i a et e s r e $18.00
Ajuste de dentadura parcial - MandibUIAr ......oiiriiiii e $18.00
Reparacion de fractura de base de dentadura completa ......ovvuiiiiiiiiiiiii i s e $55.00
Reemplazo de dientes fracturados o faltantes - dentadura completa (cada pieza dentaria) .............ccovuennene. $35.00
Reparacion de base de dentadura de reSiNa ..........ociiieiiiiiii et $55.00
Reparacion de esqueletos MELAlICOS ...uiuiiieiiiiiiiiiii i et e a e a e e e e e s aa e e e sanean e annaaneannans $55.00
Reparacion o reemplazo de retenedores fracturados .......vcevieiiiiiiiiiiiiii i e aerarrane e aanaans $55.00
Reemplazo de dientes fracturados - Por diENte .....coviieiiiiiiii i $45.00
Agregado de piezas dentarias a dentadura parcial existente .........cciiiiiiiiiiiiii i $45.00


2847
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3113
3114
3115
3116
2854
2855
2856
2857
2858
3117
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D5660
D5670
D5671
D5710
D571
D5720
D5721
D5730
D5731
D5740
D5741
D5750
D5751
D5760
D5761
D5820
D5821
D5850
D5851

Colocacion de retenedores a dentadura parcial exiStente ........ccivviiiiiiiiiiiiii i $55.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico (maxilar) .........ccoviviiiiiiiiiiiiiiiiieens $180.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico preformado (mandibular) ..................... $180.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar completa ..........coviiiiiiii $105.00
Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa ...........cooiiiiiii $105.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar pParcial .......c.oeviiiiiiiiii i e $105.00
Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial .........ccvviiiiiiiiiii e $105.00
Rebasado de dentadura maxilar completa (flancos) .......o.viiiiiiiiiiii e $60.00
Rebasado de dentadura mandibular completa (flanCos) .......ccoviiiiiiiiiiiii $60.00
Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanCOS) .......ovviiiiiiiiii $60.00
Rebasado de dentadura mandibular parcial (flanCoS) .......oeiuiiiiiiiii i $60.00
Rebasado de dentadura maxilar completa (Iaboratorio) ........ccveeiiiiiiiiiiiii e $95.00
Rebasado de dentadura mandibular completa (Iaboratorio) ........ccveviiiiiiiiiii e $95.00
Rebasado de dentadura maxilar parcial (Iaboratorio) ........ccvveiieiiiiiiiii e $95.00
Rebasado de dentadura mandibular parcial (1aboratorio) ..........cvveiiiiiiiiii $95.00
Dentadura parcial temporal (maxilar) - limitado a 1 mes dentro de un periodo de 12 meses consecutivos ........ $125.00
Dentadura parcial temporal (mandibular) - limitado a 1 mes dentro de un periodo de 12 meses consecutivos ... $125.00
PaXoTo) o [To1(eY =T aTI=Y ok o R (E=TU1 =T N 1 4 = (] = $30.00
Acondicionamiento tisular, ManNAiDUIAE ... rssstit it iss s s s ssssseesssssssrisssasnnnssssnssnnnnnnes $30.00

D5900-D5999  VII. PROESTETICA MAXILOFACIAL - Sin Cobertura

D6000-D6199  VIIl. SERVICIOS DE IMPLANTES - Sin cobertura

D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y péntico constituyen una unidad en una dentadura parcial fija

[puente])

- Cuando un tratamiento coronal o pdéntico 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

afos.
D6210

D6211
D6212
D6240
D6241
D6242
D6245
D6250
D6251
D6252
D6600
D6601
D6602
D6603
D6604
D6605
D6606
D6607
D6608
D6609
D6610
D6611
D6612
D6613
D6614
D6615
D6720
D6721
D6722

Puente - metal preformado MUy NODIE ......iiriiiiiiii i e e $395.00
Puente - base preformada con metal basico predominantemente .........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiii $295.00
Puente - metal preformado NODIE ........c.iiiiiiiii i ettt a e reaaas $335.00
Puente - porcelana fundido con metal muy NODIE ......c.iiiiiiiiiiiii $395.00
Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente ...........ccocviiiiiiiiiiiii e $295.00
Puente - porcelana fundido con metal NODIE .........oiiiiiiiii e $335.00
VLY a1 (ST o T (o= F= T b= T o= - T o o= PP $395.00
Puente - resina con metal MUY NODIE ....veiiiii i e $335.00
Puente - resina con con metal basico predominante€meENte ........ccviiiiiiiiiiiiiiii i rar e aanee e $235.00
Puente - resina con metal NODIE ... e $275.00
Inlay - porcelana/ceramica , 2 SUPEIMTICIES ....uceieiiieee it et r e e e e s e e e e rean e e s ennennrneanenenn $345.00
Inlay - porcelana/ceramica, 3 0 MAS SUPEITICIES ...uuiuieiiiiiiit it e s e e e e s nraenes $365.00
Inlay - metal preformado muy Noble, 2 SUPEIMICIES ..viuiiieiiriiiiiiii i e ar s a e a e raneanenns $295.00
Inlay - metal preformado muy noble, 3 0 MAas SUPEIfICIES ....iiiiiiiiiiiiiii e aeeas $305.00
Inlay - principalmente de metal basico preformado, 2 SUPerfiCies .......iceviiiiiiiiiiiii e $195.00
Inlay - base con predominio de metal basico preformado, 3 0 Mas SUPErfiCIES ......ccvvvirieiiiiiiiniiiieieieraenns $205.00
Inlay - metal preformado Noble, 2 SUPEIMICIES .....cuiniiii e e e e e neeas $225.00
Inlay - metal preformado noble, 3 0 MAS SUPEITICIES ....cuuieiiiiii i e e e $235.00
Onlay - porcelana/Ceramica, 2 SUPEMICIES ..uuueitiitiitiiteiesatiaseiesateaetarsane e aassanrtansasesansansannsanesnnens $340.00
Onlay - porcelana/ceramica, 3 0 MAs SUPEITICIES ..iviiiiiiiiiiiiiiii it rar e arsane e saesanrranaanens $375.00
Onlay - metal preformado muy noble, 2 SUPEIfICIES .....ciiiiieii i e s e e $300.00
Onlay - metal preformado muy noble, 3 0 MAS SUPEITICIES ...uvnviiiiiiiii i e e e reens $310.00
Onlay - metal preformado principalmente de metal, 2 SUPErfiCiES .......ovvieieiiiiiiiii e eaens $200.00
Onlay - metal preformado principalmente de metal, 3 0 MAas SUPErfiICIES ....cvviviiiiiiiiiiiii e $210.00
Onlay - metal preformado Noble, 2 SUPEIICIES ....viiriiiiiiiiii i e e s sar e a e saneanens $220.00
Onlay - metal preformado noble, 3 0 MAS SUPEITICIES ..vuiiiriiiiiii i i aesar s anesarsaneaeaanens $240.00
Corona - resina con metal MUY NODIE ......iiiiieii i e e s r e r s r e e e nanes $335.00
Corona - resina con metal basico predominantemente .........cooviiiiiiiii i $235.00
Corona - resina con metal NODIE .....c.oiiie i e et $275.00
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[DISY L VI @70] (o] o T- W oY) fot=] =T aF= o= T = 4 o1 o™= LR PP
D6750 Corona - porcelana fundido con metal MUy NODIE ....cvieiiiiii i e neas
D6751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente ..........cooviiiiiiiiiiiiiiii e
D6752 Corona - porcelana fundido con metal NODIE .......oeeiiii i e
D6780 Corona - % de recubrimiento con metal MUy NODIE .......ieiiiiiiii e
D6781 Corona - % de recubrimiento con metal basico predominantemente ..........c.coiiiiiiiiiiiiiii
D6782 Corona - % de recubrimiento con metal NobIe ........coiviiiiiiii
[DISY £ X I O7e] (o] oT- NN 7/ o To] (o= F= 1o F= Y o= =T o o (o=
D6790 Corona - recubrimiento total con metal muy NODIE ......ceiiiiiiiiiii
D6791 Corona - recubrimiento total con metal basico predominantemente ...........c.ocviiiiiiiiiiiir s
D6792 Corona - recubrimiento total con metal NODIE ..o
D6930 Recementado de dentadura parcial fija ....o.vveiieiiiiiii i e
I3 T g = T= [T o Lo o

D6970 Perno y nucleo preformados ademas de pilar de dentadura parcial fija, fabricado indirectamente - incluye
JoJq=] o Xz 11= Lo o] g o L= o0 ) Lo [ [t (o PP

D6972 Perno y nuicleo preformados ademas de retenedores de dentadura parcial fija - perno metalico; incluye
JoJq=] oZz 1= o] (o] g o L= o0 ) 1 To [ Lot (o

D6973 Refuerzo de corona, iNCIUYENAO PINES ..uuuiieiiitiitiitiiteaseeatiaseaesaesase e sanesesassaseransaseanssaneanesnnsansenens
D6976 Cada perno preformado adicional - mismo diente - incluye preparacion de conducto ............ccoviiiiiiiinninnnns
D6977 Cada perno prefabricado adicional - MiSMO dIENTE .....ciiiiiiiiiiiii i i e aan e anees
D6980 Reparacion de dentadura parcial fija, por infOrme ..o s

D7000-D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye exdmenes prequirdrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia local.

D7111 Extraccion de remanentes coronales y dientes de [eChe ......ocviriiiiiiiiiii e
D7140 Extraccion de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) ......ccvvvviiiiiiiennnnnns
D7210 Remocion quirdrgica de un diente brotado que requiere remocion de hueso y/o seccionamiento de un diente,
incluyendo elevacion de colgajo mucoperidsteo si esta indicado ........ooviiiiiiiiiiiiii
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando .....c.vieiiiiiiiiii i e
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente 0SE0 ......civviiiiiiiiiiii i
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente GSE0 .......ocevviiiiiiiiiiiii
D7241 Extraccion de diente traumatizado - totalmente 6seo con complicaciones quirdrgicas inusuales ...................
D7250 Extraccion quirdrgica de restos radiculares (CON iNCISION) ....iviuiiiiiiieiiiitiiirr e
D7251 Coronectomia - remocion parcial intencional de Un diente ..........iieiiiiiiiiiiii e
D7270 Reimplantacion de diente y/o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado accidentalmente ................
D7280 Acceso quirlirgico de diente retenidO .....ovvieeiiiieeiieeiitiie e s saeraae e saesanrsansasesansansanesansaneaansanerness
D7282 Movilizacion de diente avulsionado o en mala posicion para permitir [|a erupcion .........coveviiiiiiiiiieiieninnnns
D7283 Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcion de diente traumatizado .........ccovviiiiiiiiiiiiiie e,
D7286 Biopsia de tejido oral - blando - no incluye ensayos patol6gicos de [aboratorio ............ccvevieiiiiiiiiiiiiinnnns
D7310 Alveoloplastia con extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ........................
D7311 Alveoloplastia con extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ............ccvcevvnvvnnnnn.
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o0 mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ..............covevvneens
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ............cocovieviieninnnns
D7450 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesion hasta 1,25 cm de didmetro ..........c.ccvvvviiinnnnne.
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesion con didmetro superior a 1,25 cm .......cocvvvvnennnnn.
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar 0 mandibular) ..o
D7472 EIMINacion de torus PalatinUs .....ic.eieiiriiiiiiiisee et ee et sa e re s s e e et s s aaeraeaa s e asaaneaneaanaaneannaanens
D7473 Eliminacion de torus mandibularis .......c.vieieiiiiiiii e
D7510 Incision y drenaje de abscesos - tejido intraoral blando .........ccooviiiiiiiiiiii
D7960 Frenulectomia - también conocido como frenectomia o frenotomia - procedimiento separado no incidental a
Lo I 0] £0 =T |10 011=T o oL
D7970 Excision de tejido hiperplaSiCO - POI @rCO ....uiiuiiieiiiiitiriiie et esar s r s s s e s e aannraess
D7971 Excision de tejido gingival PEriCOrONAIIO ...uuiisiieeitsiteiiee e tattae et st e aeeatsanstaesaseannransaneaanaaneannannens

$395.00
$395.00
$295.00
$335.00
$395.00
$295.00
$335.00
$395.00
$395.00
$295.00
$335.00

$25.00

$95.00
$80.00
$80.00
$70.00
$70.00

$10.00
$14.00

$55.00
$70.00
$95.00
$120.00
$140.00
$45.00
$140.00
$130.00
$120.00
$120.00

Sin Costo

$40.00
$100.00
$100.00
$120.00
$120.00

Sin Costo
Sin Costo

$100.00
$100.00
$100.00

$25.00


3209
3210
3211
3212
3213
3214
3220
3215
3216
3217
3218
2954
2955
3022
3023
2958
3024
3025
2961
2962
2963
2964
2965
2966
2967
2968
2969
3787
3120
3121
3122
3123
2970
2971
2972
2973
2974
3124
3125
2975
2976
2977
2978
2979
3126
3127
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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 Retencion incluye ajustes y/o consultas durante un periodo de hasta 24 meses.

Los informes pre y post ortodéncicos incluyen:
El beneficio para informes y servicios diagnosticos previos al tratamiento incluye: .............cccoeviiiiieiieiinnnnn, $200.00
D0210 Intraoral - serie completa (incluye rayos x de mordida)
D0322 Tomografia computada
D0330 Radiografia panoramica
D0340 Placa cefalométrica
D0350 Iméagenes fotograficas orales/faciales
D0470 Moldes dentales para diagnéstico

El beneficio para informes después del tratamiento iNCIUYE: ..........ccoviiiiiiiiiiiiii i raeaaeens $70.00
D0210 Intraoral - serie completa (incluye rayos x de mordida)
D0470 Moldes dentales para diagndstico

D8010 Tratamiento ortoddncico limitado del grupo de dientes Primarios .....c.vvviieiireiirineieririirieraerarraeranerness $1,150.00
D8020 Tratamiento ortoddncico limitado de los dientes de leche nifios o adolescentes hasta 19 afioS .....vvvvviiiinnnns $1,150.00
D8030 Tratamiento ortoddncico limitado en dentadura de adolescentes - adolescentes hasta 19 afios ................... $1,150.00
D8040 Tratamiento ortoddncico limitado - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ...............cc.ouve.e. $1,350.00
D8050 Tratamiento ortoddncico interceptivo del grupo de dientes primarios ........c.ccvveiiiiiiiiiiiiiiii e $1,150.00
D8060 Tratamiento ortodéncico interceptivo del grupo de dientes de leche ......c.ocvviiiiiiiiiiiiiii e $1,150.00
D8070 Tratamiento ortodoncico completo de dientes de leche nifios o adolescentes hasta 23 afioS ........c.ccvvvvenennn. $1,900.00
D8080 Tratamiento ortodoncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afios ................... $1,900.00
D8090 Tratamiento ortoddncico completo - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ....................... $2,100.00
D8660 Consulta para tratamiento Pre-0rtOdONCICO .....iueeiei it e e e e e e e e e e e n e e eanenaennn $25.00
D8680 Retencion ortodoéntica (extraccion de aparatos, armado y colocacién de retenedores removibles) ................. $275.00
D8999 Procedimiemto ortoddncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion del

== 01 T1=T 0] (o BN PP $100.00
D9000-D9999 XIl. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D9110 Tratamiento paliativo (emergencia) del dolor dental - procedimiento MeNOr .......c.ccvviiiiiiiiiiiiii e $20.00
D9211 Anestesia troncal regional ... .....oeiiiiiiiii e Sin Costo
D9212 Anestesia infiltrativa terminal ... e Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos 0 QUIrUIgICOS ..vvuviiriineiieriseiieiinernerneranernnsnnens Sin Costo
D9220 Sedacion profunda/anestesia general - primeros 30 MINULOS ...cviviieiiieiiiiiiiiii i eesarraeeaesarraneaeaananns $165.00
D9221 Sedacion profunda/anestesia general - por cada segmento adicional de 15 minutos ........c.cevviviiiiiiiiiniinnnns $80.00
D9241 Sedacion/analgesia consciente intravenosa - primeros 30 MIiNULOS ......oovviiiiiiieiiiniii e eaeeaes $165.00
D9242 Sedacion/analgesia consciente intravenosa - por cada segmento adicional de 15 minutos ...........cocvvvennnn, $80.00
D9310 Consulta - (diagndstico por parte de un odontélogo o médico distinto al profesional a cargo del tratamiento) .... $25.00
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 .........ocvvieiieiieririineiieiiranrarraeannns $35.00
D9450 Presentacion de casos, planificacion detallada y exhaustiva del tratamiento ........c.ccooiiiiiiiiiiiiiiiinens Sin Costo
D9940 Proteccion oclusal, por informe - imitado @ 1 €N 3 QA0S .....oiieiiiiiiii i i e i ae e raeenaes $105.00
D9951 Ajuste oclusal, lIMItadO ......cieieieiiiiii e $55.00
D9952 Ajuste OCIUSAl, COMPIELO .. .uueiieiiiii et st s s e e s r e as $105.00
D9972 Blanqueamiento externo - por arco - limitado a una cubeta de blanqueamiento y gel para 2 semanas de

Tratamiento PEIrSONAI .......uuiie it st e e et $125.00

D9999 Procedimiento adicional no especificado, por informe incluye cancelacion de consulta sin previo aviso con 24
horas de anticipacion - por cada 15 minutos de tiempo de consulta - hasta un valor maximo de $40.00 .......... $10.00



3048
3049
2737
3050
3051
2739
3048
2739
3129
3130
3131
3132
2980
2981
2982
2983
3140
3133
2986
3134
2988
2989
2990
2991
2992
2993
2994
2995
3027
2996
2997
2998
3135
3136
3137
3128
3259
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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 dentista especializado al cual el
paciente fuera remitido por su dentista de cabecera debera estar autorizado por Delta Dental. EI miembro asociado abona el copago
especificado para tales prestaciones.

Los procedimientos que no aparecen detallados en la lista anterior no tienen cobertura. No obstante, podran ser solicitados al dentista
de cabecera conforme a los honorarios preestablecidos. Los honorarios preestablecidos son aquéllos que cobra el dentista de cabecera
bajo contrato y que Delta Dental tiene en sus registros Si usted tiene alguna consulta respecto a dichos honorarios, sirvase comunicarse
con el Centro de Atencion al Cliente de 800-422-4234.




Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

ANEXO B

Limitaciones de los beneficios

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

2. Si el miembro asociado acepta un plan de tratamiento de un dentista clinico que implique la colocaciéon 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.

3. La anestesia general y/o la sedacién/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).

4. 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 previa autorizacion correspondiente de Delta Dental, menos los copagos correspondientes.
Los problemas clinicos excepcionales, sin importar la edad, seran considerados individualmente.

5. El costo de un miembro bajo un tratamiento de ortodoncia cuya cobertura hubiera sido cancelada por cualquier motivo tendrd 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.

6. 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 contintien 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. Todo tratamiento que no esté especificamente indicado en el Anexo A, Descripcién de Beneficios y Copagos.
2. Cualquier procedimiento que desde el punto de vista del dentista de cabecera:

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

b. Sea consistente con las normas dentales generalmente aceptadas.

3. Prestaciones so6lo con fines estéticos, con excepcion del procedimiento D9972, 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.

4. Coronas de porcelana, de porcelana con aleacion de metal, de metal preformado o de resina con aleacion de metal y dentaduras
parciales fijas (puentes) para nifios menores de 16 afos.

5. Piezas extraviadas o robadas que incluyen, pero sin caracter limitativo, dentaduras totales o parciales, mantenedores de espacio,
coronas y dentaduras parciales fijas (puentes).

6. Procedimientos, piezas o restauraciones si el objetivo fuera cambiar una dimension vertical o diagnosticar o tratar condiciones
anormales en la unidon temporomandibular (TMJ).

7. Metales preciosos para piezas removibles, bases metalicas 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.
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10. Los servicios dentales recibidos en cualquier consultorio distinto a aquél del dentista de cabecera, de un especialista previamente
autorizado o de un ortodoncista de la red, salvo en el caso de los Servicios de Emergencia descritos en los Contratos y/o Evidencia
de Cobertura.

11. Todos los honorarios de admisién, uso, hospitalizacion, centros quirirgicos ambulatorios, instituciones de atencién complementaria u
otros centros de atencién similares.

12. Medicamentos recetados.

13. Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental u ortodéncico iniciado antes del periodo de elegibilidad
del miembro para acceder al programa de DeltaCare USA. Algunos ejemplos: Dientes preparados para colocacion 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 ortodéncico 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 ceramica, adaptacion lingual de aparatos ortoddncicos y otras opciones cosméticas o especiales
para los aparatos de ortodoncia fijos y removibles.

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




SmileWay** Programa de bienestar

Encuentre todos nuestros
recursos de salud, incluyendo
cuestionarios sobre su salud
oral, articulos informativos,
videos y un boletin gratuito
visitando mysmileway.com.

jConéctese a nosotros!

facebook.com/deltadentalins
twitter.com/tusaluddental

Servicio al Cliente DeltaCare USA

800-422-4234

& DELTA DENTAL

NOTA: ESTE DOCUMENTO SOLO CONTIENE UN BREVE RESUMEN DEL PLAN.

Usted debera consultar el Contrato de Servicios Odontolégicos de Grupo para

mayor informacién sobre los términos y condiciones exactos que rigen su cobertura.
Inmediatamente después de su afiliacion, usted recibira una Evidencia de Cobertura.
Si desea examinar un modelo de Evidencia de Cobertura antes de afiliarse, puede
solicitar una copia llamando a nuestro Departamento de Servicio al Cliente

al 800-422-4234,

En California, DeltaCare USA es asegurado por Delta Dental of California y administrado por
Delta Dental Insurance Company. Estas companias son financieramente responsables de sus
propios productos.

Servicio al Cliente
800-422-4234

Lunes a Viernes

5a.m. a6 p.m., hora del Pacifico

Proporcionado por:

Delta Dental of California

17871 Park Plaza Drive, Suite 200
Cerritos, CA 90703

Administrado por:

Delta Dental Insurance Company
P.0. Box 1803

Alpharetta, GA 30023




