Siga sonriendo

DeltaCare” USA

Proporcionado por
Delta Dental of New York, Inc.

iObtener beneficios dentales es mas facil!

Cuando se inscriba en un plan de DeltaCare
USA, elegird un dentista de atencién primaria de
nuestra red de dentistas de practica privada
cuidadosamente seleccionados. Debe consultar
a su dentista de atencion primaria para recibir los
beneficios.2

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

e Acceso a atencidn especializada y a atencion
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.

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

Costos econédmicos

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

* No hay deducibles ni limites maximos3 para los
servicios cubiertos

¢ Solo 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 identificacion del plan para
recibir tratamiento.

e Acceda a la informacidn del plan en linea

*« Cambie de dentista de atencién primaria por
teléfono o enlinea

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

1DeltaCare 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, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina, North Dakota, Nebraska,
New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Vermont, Virginia,
Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of
Columbia, Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por
Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, lllinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New 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 New Mexico por Alpha Dental of New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New
York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como
administradora de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compafias tienen la responsabilidad financiera
de sus propios productos. Delta Dental es una marca registrada de la Asociacion de Planes de Delta Dental.

2 Antes de cada cita, verifique su dentista seleccionado de atenciéon primaria de DeltaCare USA.

* 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.

SCNYSTD Administered by Delta Dental Insurance Company
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Preguntas frecuentes

Lo que debe saber sobre su plan
DeltaCare USA

Cémo comenzar

1.

¢CAmo me inscribo en un plan DeltaCare USA?
Simplemente complete el proceso de inscripcion
segun las indicaciones de su administrador de
beneficios. AsegUrese de seleccionar un dentista

de cuidado primario de la red para usted o sus
dependientes, e indique este dentista y el nombre de
SuU grupo cuando se inscriba.

¢Cémo comienzo a usar mi plan DeltaCare USA?
Una vez que procesemos su inscripcion, le
enviaremos por correo sus materiales de bienvenida,
que incluirdn:

¢ El nombre, la direccién y el nimero de teléfono de
su dentista de cuidado primario. Simplemente llame
al centro dental y haga una cita. Nota importante:
Para poder recibir los beneficios de su plan, debe
visitar a su dentista de cuidado primario de la red
para todos los servicios. Si necesita tratamiento
por parte de un especialista, su dentista general de
DeltaCare USA coordinara la derivacion por usted.
Para cambiar su dentista de cuidado primario,
pdngase en contacto con nosotros.

¢ Su Evidencia o Certificado de cobertura
(folleto del plan). Este documento util le brinda
una descripcion exhaustiva de cémo usar sus
beneficios, incluidos los servicios cubiertos, los
copagos, vy las limitaciones y exclusiones de su
plan.

¢ Una tarjeta de identificacion. Esta tarjeta es para
sus registros solamente: no tiene que presentarla
para recibir tratamiento.

¢Cudnto tiempo toma obtener una cita con mi
dentista de cuidado primario?

Entre dos y cuatro semanas' es un periodo razonable
para esperar una cita de rutina, es decir, no urgente.
Si usted solicita una franja horaria especifica, es
posible que deba esperar mas. La mayoria de

los dentistas de DeltaCare USA forman parte de
consultorios compartidos privados y, por lo general,
ofrecen mayor disponibilidad de citas y horarios de
atencion mas amplios.

é¢Cuanto costara mi tratamiento dental? éCémo
pago?

Con su plan DeltaCare USA, algunos servicios estan
cubiertos sin costo, mientras que otros tienen un
copago (cantidad que usted paga) por ciertos
servicios. Para averiguar cuanto le costard un
tratamiento, consulte la “Descripcion de beneficios

y copagos” en este folleto para obtener una lista

de los servicios cubiertos y copagos. Es una buena
idea llevar su Evidencia o Certificado de cobertura a
la cita en caso de que tenga que analizar el copago
por un servicio con su dentista. Si tiene alguna
pregunta sobre los cargos por un servicio, pongase
en contacto con Servicio al cliente. Si recibe un
tratamiento que requiere un copago, pague al centro
dental en el momento del servicio.

Coémo elegir un dentista

5.

¢Cémo selecciono a mi dentista de cuidado
primario?

Al momento de inscribirse, usted debe seleccionar un
dentista de cuidado primario de la red de DeltaCare
USA. Para buscar un dentista, use la herramienta
“Buscar un dentista” en es.deltadentalins.com y
seleccione la red de DeltaCare USA. Si no selecciona
un dentista cuando se inscriba, elegiremos uno por
usted.

¢Todos los miembros de mi familia deben elegir
el mismo dentista de cuidado primario?

No. Cada miembro de la familia puede seleccionar su
propio dentista de cuidado primario de la red.?

¢Puedo cambiar mi dentista de cuidado
primario?

Si. Puede solicitar cambiar su dentista de cuidado
primario en cualquier momento. Simplemente visite
nuestro sitio web e inicie sesion en su cuenta en linea
o comuniquese con 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.

' En Texas, tres semanas es un periodo razonable para esperar una cita de rutina, es decir, no urgente. En Texas, no hay limite en

cuanto al numero de millas o en la cantidad en ddlares por emergencia.

> En Massachusetts, no puede seleccionar mas de tres centros de dentistas de cuidado primario por familia.



8. Mi dentista dice que es dentista de Delta Dental, 12. éMi plan cubre enfermedades preexistentes?

pero no esta en el directorio de DeltaCare USA. ¢Qué sucede con los tratamientos que estan en
¢De todas formas puedo consultarla para recibir curso?

servicios? Su plan cubre el tratamiento de enfermedades

No. Delta Dental tiene muchas redes, y la participacion preexistentes (excepto trabajo en curso?), incluidos
puede variar: no todos los dentistas de Delta Dental dientes faltantes o extracciones. El tratamiento en
son dentistas de DeltaCare USA. Debe visitar al curso incluye servicios como preparaciones para
dentista de cuidado primario de la red que usted eligid coronas o conductos radiculares, o impresiones para
para recibir los beneficios de este plan. dentaduras postizas. Si comenzo el tratamiento

antes de la fecha de entrada en vigencia de su plan,
usted y su compafiia de seguro dental anterior son
responsables de cualquier costo. Algunos planes
de DeltaCare USA pueden cubrir tratamientos de
ortodoncia en curso.

9. ¢Qué debo hacer si tengo que consultar a un
especialista?
Si requiere cuidado dental especializado (como
cirugia bucal, endodoncia, periodoncia u odontologia
pediatrica), péongase en contacto con su dentista

de cuidado primario para solicitarle una derivacion. 13. éMi plan cubre el blanqueamiento dental?
Los servicios dentales especializados que no sean Si. El blangueamiento externo es un beneficio de su
realizados por su dentista de cuidado primario deberan plan DeltaCare USA. Revise el folleto de su plan para
ser autorizados por nosotros. Usted es responsable de obtener mas informacidén y hable con su dentista
cualquier copago que corresponda. acerca de sus opciones.
14. éMi plan cubre las coronas y los empastes
Informacién general sobre el plan del color de los dientes?
10. Si viajo, émi plan cubre el tratamiento de Sl La porce'lar_wa y c_>tros materiales del color de los
emergencia? dientes estan incluidos en este plan.
Usted y sus dependientes elegibles tienen una 15. éQué sucede si tengo preguntas adicionales
cobertura fuera del drea para emergencias dentales sobre mi plan?

cuando se encuentren a mas de 35 millas de su dentista
de cuidado primario. Su beneficio de emergencia fuera
del drea (normalmente limitado a $100 por persona®)
es por servicios para aliviar el dolor hasta que pueda
volver a su dentista de cuidado primario de la red.

Pdngase en contacto con nosotros para obtener mas
ayuda. Nuestros representantes de Servicio al cliente
pueden responder preguntas sobre beneficios y
ayudarlo a cambiar de dentista de cuidado primario
0 a organizar derivaciones para obtener atenciéon de

11. ¢Puedo obtener acceso a mi plan en linea? urgencia. Consul_te la cont_r'atapa de este folleto para
Si. Visite es.deltadentalins.com para crear una cuenta obtener nuestra informacion de contacto.
en linea gratuita y segura. Puede acceder a los
beneficios de su plan y su tarjeta de identificacion,
seleccionar (o cambiar) su dentista de cuidado
primario y mucho mas.

3 En Texas, no hay limite en cuanto al nimero de millas o en la cantidad en ddlares por emergencia.
4 En Texas, no hay excepcion por trabajo en curso para los beneficios cubiertos por DeltaCare USA.

1Se |o hacemos facil!

= O w B

Elija un dentista Reciba sus Programe una cita Reciba Pague solo la parte
de DeltaCare USA materiales de cuidado dental que le corresponde al
bienvenida dentista

© 2020 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
FAQ_DCU_USA_STD n.° 127361A_SP (rev. 01/20) @



Plan NY14B 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 2020, 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
legislacion 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 cuuuieieiiii i i i eia et e e et e raneeeaneearneaanneans 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

RV 1 T 1= =Y o 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 «.uueeiiiiiiiii i e Sin Costo
D0273 rayos-X de mordida - tres radiografias ..iueiiii i Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - /imitado a 1 serie cada 6 MeSeS .....ccvvevviiiiiiiiiieiinnnnn, Sin Costo
D0277 rayos-X de mordida verticales - de 7 @ 8 radiografias ..vviiiii it 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 .....ccvvvvvvviiiiiinnnnnn.. Sin Costo
D0419 Evaluacion del flujo salival por medicion - 7 Cada 12 MESES ..iuiiiiiiii it Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad @ @S Cari@s ..iviiiiiiiiiiiiiiii ittt a e e a e e e aeeaneas Sin Costo
D0460 Pruebas de vitalidad de [@ pUlDa coeerii e et Sin Costo
D0470 Moldes dentales 0ara diagnOStiCO wuiiiiiiiiii it ti ittt etiias e e taaanseetsaanseessannneesesnnrereannnneessn Sin Costo
D0472 Excision de tejido, examen general, preparacion y presentaciéon de diagndstico escrito ................ Sin Costo
D0473 Excision de tejido, examen general y microscopico, preparacion y presentacion de diagndstico

LYY 1 1 S Sin Costo
D0474 Excision de tejido, examen general y microscopico, incluye la evaluacion de margenes quirdrgicos

para deteccion de enfermedades y la preparacidn y presentacion de diagndstico escrito ............. Sin Costo
DO601 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de bajo riesgo - 7 cada 3 anos ..... Sin Costo
D0O602 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado - 7 cada 3

= 40 X P Sin Costo
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Plan NY14B DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D0O603 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de alto riesgo - 7 cada 3 afos ..... Sin Costo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por

CONSUIta (AAEMAES A OLFOS SEIVICIOS) uuiieiteie ettt ettt et tanteeaseseasteaaseraseranseeansssansesanerenneeenneenn $5.00
D1000-D1999 Il. PREVENCION
D1110  Limpieza profilactica - adultos - 7 DIT10, D1120 0 D4346 cada 6 MeSEeS ..ccueviieeeiiieiiiieiiaeenieanananns Sin Costo
DIMO  Limpieza profildctica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 MeSEeS) ....vvvveeiiiiiiieieiiiinnns $45.00
D120 Limpieza profilactica - nifos - 1 DIT10, D120 0 D4346 CAAa 6 MESES ..vviiiiieiiiiieriiiiiseeresinneeeenns Sin Costo
D1120 Limpieza profilactica adicional - nifios (dentro de un periodo de 6 MEeSES) ...uviviieiiiiiiiieeiierannen. $35.00
D1206 Aplicacidon topica de fluoruro o barniz - miembro de 19 afios de edad, 1 DI206 o D1208 cada 6

=1 XS Sin Costo
D1208 Aplicacidon tépica de fluoruro - excluyendo el barniz - miembro de 19 afios de edad; 1 D1206 o

I DL O ot 1o L= B Y 0.0 =X = Sin Costo
D1310 Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales .....covviiiiiiiiiiiiiiiiie e Sin Costo
D1330 Instrucciones para una Correcta NigiEnNe Oral ...uviiiiiiiiiiiiiiii i e r i i eene e eainneeeeannnnes Sin Costo
D1351 Sellador - por pieza dentaria - /imitado a molares permanentes hasta 15 A0S ...vvvevieeeiiereineennnsn $10.00
D1352 Restauracion preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado -

diente permanente - /imitado a molares permanentes hasta 15 @A0S .uuveiiiiiiiiii it eaaaens $10.00
D1353 Reparaciéon con sellador - por diente - /imitado a muelas permanentes hasta 1os 15 aA0S ......cu.u.... $10.00
D1354 Aplicaciéon de medicamento para detener caries provisional - por diente - miembro de 19 afios de

(o L= Lo A o= To = I S Y 0 1=y = S P Sin Costo
D1510 Mantenedor de espacio - fijo - unilateral - Por CUAAIaNtE ...vvveiiiiiiiii i e e eieeeaas $60.00
D1516  Separador - fijo - bilateral, MaXilar ... e $60.00
D1517  Separador - fijo - bilateral, MandibUIar ... e e $60.00
D1520 Mantenedor de espacio - removible - unilateral - por cuadrante ...cccviiiiiiiiii i e $70.00
D1526 Separador - extraible - bilateral, MaXilar .ovv i i i e s e e e eeanas $70.00
D1527 Separador - extraible - bilateral, MandibuUlar ....ooooeeiiiiii e e e $70.00
D1551 Recementado o readhesidn de mantenedor de espacio bilateral - maxilar ....ccvvviiiiiiiiiiiiiinnn.n. $12.00
D1552 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral - mandibular ......ccoceviiiiiiiinnn. $12.00
D1553 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio unilateral - por cuadrante .......cccccoeeeeee... $12.00
D1556 Remociéon del mantenedor de espacio unilateral fijo - por cuadrante ..cocceeviiiiiiiiiiiiiiici s $12.00
D1557 Remociéon del mantenedor de espacio bilateral fijo - MaXilar .ovveeeiiiiiiiii e $12.00
D1558 Remocién del mantenedor de espacio bilateral fijo - mandibular ....cccveviiiiiiiiiiii e $12.00
D1575 Separador de calzado distal - fijo, unilateral - por cuadrante - miembro de 9 afios de edad .......... $60.00
D2000-D2999 IIl. 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 restauracion actual tenga una
antigtiedad minima de 5 arios.

D2140 Amalgama - 1 superficie, primaria 0O PeIrMANENEE ..ot e e ea e ei e e raeeeaneeaaneas Sin Costo
D2150 Amalgama - 2 superficies, Primaria O PerMaANENEE ..uuiiiiiiii ittt et teiinseetrainneeeeainnseeeannnnes Sin Costo
D2160 Amalgama - 3 superficies, Primaria O PeIrMaANENEE .iiiiii ittt riie e eeias et eaainnreerannneerrannns Sin Costo
D2161 Amalgama - 4 superficies, Primaria O PeIMANENTE .iiiiiii i it eit e e raneeanseraneeenneeannens Sin Costo
D2330 Empaste a base de resina - 1 sUperfiCie, anterior .uoiiiii i it ee et e eenneraneanns $5.00
D2331 Empaste a base de resina - 2 sUpPerfiCies, Antelior i iii i e ei e e e eaneeraneens $10.00
D2332 Empaste a base de resina - 3 superficies, anterior ..o e $15.00
D2335 Empaste a base de resina - 4 superficies o mas, puede incluir angulo incisal (anterior) ................ $50.00
D2390 Corona con a base de resSiNa, anteriOr i e e e $60.00
D2391 Empaste a base de resina - 1 sUperfiCie, POSTEIIOr it e e aneeanes $55.00
D2392 Empaste a base de resina - 2 superficies, POSTEIiOreS ...uiviiiiiiiii i e $65.00
D2393 Empaste a base de resina - 3 0 mas superficies, POSLEriores ...uiviiiiiii i as $75.00
D2394 Empaste a base de resina - 4 superficies 0 MaAs, POSLEIIOreS ...uviiiiiii i $85.00
D25T0  Inlay - MEtAlICO = 1 SUP I ICIE aiitiiiiiiii ittt ittt it e et it te s tanaasessaasaneesesnnnseeeaannnsessannnsessennns $170.00
D2520 Inlay - MEtAlICO = 2 SUP I ICIES riiiiiiitt ettt ittt s eiasestasaneeessaasteessannseersaannsessssnnneesssnnnseeennn $180.00
D2530 Inlay - Meta3liCO - 3 SUPEI ICIES O MBS tiiuiiiiiii i ti i eat ettt eaaesaeeeanseeanteraneeeanseennseannernnns $190.00
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D2542 0Onlay - MEtAlICO - 2 SUP I ICIES uiiiiiiii ittt ettt eetianteettaaaaeestaaaaseeseaaneeeeaannseerseannsesrennnnnes $185.00
D2543 Onlay - MeEtAliCO = 3 SUPEITICIES iiiitiiiit ittt ittt et it et ettt et e eaa et eaeeanseaanseranneeanseesnseenneeannens $195.00
D2544 Onlay - MetdliCo - 4 SUPEI ICIES O MAS ittt e e et a e e et e e e aaeaas $215.00
D2610 Inlay - porcelana/CcerdmicCa - 1 SUPEITICIE tuuiuiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e ea e eaeneaaenenn $295.00
D2620 Inlay - porcelana/CerdmiCa = 2 SUPEITICIES .iuiuuiuieiii ettt ea ettt e e e e e ra e e e ea s eeeensneneaeanas $330.00
D2630 Inlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEITICIES O MAS tuiuuiutiniieit et ee ittt e e e te et e eeenearraranenes $350.00
D2642 Onlay - porcelana/CerdmiCa = 2 SUPEITICIES uiuuiuiieiie ittt tas et r s e as e eaeas e aneassareeanenes $325.00
D2643 Onlay - porcelana/CerdmiCa = 3 SUPEITICIES tuuiuiieieiniieit ittt eaeas et aatas e eaeaseeaneaseeaneananeans $360.00
D2644 Onlay - porcelana/cerdmica - 4 SUPEITICIES O MBS tiuiiiuiieiiiiii ittt ea e eeaear e eneaeraeenenes $380.00
D2650 Inlay - a base de resina - 1 SUPEITICIE ittt it e e et e e ae e e e aaeeaaeaas $195.00
D2651 Inlay - @ base de resina = 2 SUP I ICIES .ttt ittt a ettt a e et ea e eaeeaneaaeaanens $220.00
D2652 Inlay - a base de resina - 3 SUP I ICIES O MNAS tiiiiiiiiiii ittt ettt tteansteereanseessessnseeseasnnsesenns $255.00
D2662 Onlay - a base de reSiNa - 2 SUP I ICIES tiuuiiiiiiit ittt etiaeetttanneertainaseeseanneeeeaannteesennnseerennns $250.00
D2663 Onlay - a base de reSiNa - 3 SUP I ICIES tuuiiiiiiiii it it i et it eia e tarseranaeeanseranseeansrannseenneenn $275.00
D2664 Onlay - a base de resina - 4 SUPEIrfiCIES O MAS iiiuiiiiiiii i i e re et aa e aaeaaaeaas $320.00
D2710 Corona - a base de resSiNa (INAIrECEO) wiiiiiiiiiiiiii ittt ettt e ttaiastettsansseessassssessennnnseeenns $160.00
D2712 Corona - 3/4 a base de reSiNa (INAIFECTO) w.uiuitiuiiei ettt ettt s s e a e et eaa e s eeansareaeaneness $160.00
D2720 Corona - resina CoN Metal MUY N0 E ..ttt i i i e e e eeins e e eeannreeeannnes $320.00
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemente ..o e, $220.00
D2722 Corona - resina con Metal N0l ...t e e, $260.00
D2740 COroNa - POICEIANG/COIEAMICA tuititii ittt ettt aa et aa ettt eatas s e taeas st aean s eaeaseseneanenseneann $380.00
D2750 Corona - porcelana fundido con metal MUy NODIE ..t $380.00
D2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....c.ccceviiiiiiiiiiiiiii i $280.00
D2752 Corona - porcelana fundido con metal NOIE i i e e i e e eeeaas $320.00
D2753 Corona - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ...viviiiiiiiiiiiii i e $380.00
D2780 Corona - 3/4 de recubrimiento con metal MUY NOBIE ...uieiiiiiii e eeaaaaes $380.00
D2781 Corona - 3/4 de recubrimiento con base principalmente de metal .....ccoveiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeenes $280.00
D2782 Corona - 3/4 de recubrimiento CON MEtal NODIE it e e e e e e eaeenes $320.00
D2783 COronNa = 3/4 POIrCEIANEA/CEOIAMICA tuiuuit ettt ettt ettt a s et eaa s st eeatas s st easseeaeantaeeneanennans $380.00
D2790 Corona - recubrimiento completo con metal MUY NOBIE ..o e eaas $380.00
D2791 Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente ....cccvvvviiiiiiiiiiiieeniinnen $280.00
D2792 Corona - recubrimiento completo con metal NOBIE ... e, $320.00
D2794 Corona - titanio y aleaciones de titanio ...iieiiiiiiii i i $380.00
D2910 Volver a cementar o pegar incrustacion inlay, restauracidon onlay, recubrimiento o restauracion de

[ole] o= ¥ T =T o =T o1 =1 $15.00
D2915 Volver a cementar o pegar perno-muidn indirectamente fabricado o prefabricado .....ccevvvvnnnnnnn. $15.00
D2920 Volver a CemMENtAr O DETAr COIMONMA tuuuutttriinttertaanseestarsnsesseasaseesesaanseeeeasnseessesnnsessessnssesessnnseeens $15.00
D2921 Reinsercion de fragmento de diente, borde incisivo o cUspide (@Nterior) .....uieviieiiieiiiiiieeninnnn $50.00
D2929 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica - diente primario = @Nterior ....o.uovveiiiieieiieiiiininnnns $75.00
D2930 Corona preformada de acero inoxidable - diente Primario ..uveceviiiiii i e $65.00
D2931 Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente .....vviiiiiiiiiiiii i e $65.00
D2932 Corona de resina prefabricada - diente primario QNEEIIOL .......uiiii ittt eiiieeiiinreeaannnes $85.00
D2933 Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ............ $75.00
D294 0 ReSTAUIaCION PrOtECEONA tiiiiiiiiiii ittt ettt ittt eaa e et eaaa e e s eanneeeaaannseeesannneersannnneesannnnnes $15.00
D2941 Restauracion terapéutica temporal - dentiCion PrimMaria ..oveevoeiiii i $15.00
D2949 Fundacion restauradora de una restauracion iINAIreCLa ...vvviiiiiiii i e aeas $65.00
D2950 Reconstruccion de mundn, incluyendo [as Clavijas NeCESArIAS wiuuiiiieiii i e e eaeeaae e eaneens $65.00
D2951 Fijacidon de pines - por diente, ademas de resStauraCion .iiveiiiiiiii i i i eiiiar e eanans $10.00
D2952 Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye

JoXg=T o=l g=Tol (o) ale [=3Noto) g e [V ol x'o T $95.00
D2953 Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacion

Lo =3 o1 Lo [V Lo o X $70.00
D2954 Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal; incluye preparacion

Lo L= o= o = $80.00
D2957 Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metalico, incluye preparacion de

Fole ) g Lo [¥ X o P $60.00
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D2971 Procedimientos adicionales para colocar una corona nueva debajo de una dentadura parcial

LS LS ¥ 1 1= PPN $55.00
D2980 arreglo de la corona por causa de falla del material restaurador ....c.eveeiiiiiiiiiiiiii i eeaees $25.00
D2981 Arreglo de los inlays por causa de falla del material restaurador ....ccoviiiiiiiiiii i $25.00
D2982 Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador ....ccovviiiiiiiiiiii e, $25.00
D2990 Infiltracidon de resina de lesiones incipientes en la superficie lisa - imitado a molares permanentes

JRTE R = T LS T= T 0 X $10.00
D3000-D3999 IV. ENDODONCIA
D310 Pulpotomia - directa (no incluye restauracion fiNal) ...ovoeiiiiiii e Sin Costo
D3120 Pulpotomia - indirecta (no incluye restauracion final) ..uvieiiiiiiii e Sin Costo
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccion de la pulpa coronal en la uniéon

dentinocemental y aplicacion de mMediCameEnto .o iiiiii i i i et i, $35.00
D3221 Biopulpectomia total, dientes primarios Y PermManeNtes oiiiiiiiiii i i riiireeeianreerannnns $40.00
D3222 Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de la raiz ... $35.00
D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracién 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) ......ocvueeenn. $110.00
D3320 Endodoncia , diente premolar (no incluye restauraciones finales) ...iiiiiiiiiiiiiiii i eeaas $200.00
D3330 Endodoncia, muela (no incluye restauraciones fiNales) .iviiiiiiiiii i e e eenannees $350.00
D3331 Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; sin intervencidon qQuUirdrgiCa ....cceveevvvieeeinnennnss $75.00
D3332 Terapia endododntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ....cevvevvvieviiinnnnnn... $75.00
D3333 Restauracion de perforaciones del piso de la cadmara puUlPar .vvei i i e e $75.00
D3346 Repeticidon de una terapia anterior del conducto radicular - anterior .....cceviiiiiiiiiiiiiii i $140.00
D3347 Tratamiento posterior de conducto radicular Previo - PremMolars ..uvvivie i i $230.00
D3348 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - Molar ..ucvviiiiiiiii i, $380.00
D3351 Apexificacion/recalcificacion - visita inicial (cierre apical/reparacion calcifical de perforaciones,

(E=Y=] X e Yl To) aTe LT =LA =) ol I $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 calcificacion, reabsorcion radicular, etc.) .ovvvvenenene.. $50.00
DI (O I AN oY [or =T e a a1 £= TEiE=1 0} =] o [ ol $130.00
D3421 Apicectomia - premolar (OriMEIa FAIZ) wiiuiiiiiii ittt a et aa et e et eaaeaaeaaeeaeaaeaanens $140.00
D3425 Apicectomia - molar (primer tratamiento) ..uiviiiiiiiii i e $150.00
D3426 Apicectomia (cada tratamiento adiCioNal) ..uiiiiiiiiiiiiiiiii i i i eeaaas $90.00
D3427 Cirugia perirradiCular SiN GpiCOECEOMIA tuiiiiiiiii ittt ettt etaaseestaanasessasnneeseasnnseeeannnnes $130.00
D3430 Retratamiento de CONAUCTO = POr M@1Z tiiiiiiiiiii it i e et et e e saanteersanneessannnseeeannnnes $70.00
DRYZASTO NN o alo]Uiw=Tol [e T a N E=Te [Tai01 1= i o Yo ) gl =1 -4 $80.00
D3920 Radectomia (con extracciéon de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular ................. $70.00
D4000-D4999 V. PERIODONCIA

- Incluye examenes prequirdrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia local.
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

T =T L= 1 = $145.00
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

LU =T [£=1 01 =Y PPN $85.00
D4212 Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauracion, por

[0 11T 0 $85.00
D4240 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios

dentales VECINOS POr CUAIANEE ittt i ettt i ettt e e e e teias e e eananeeseannnsessaannneerannnnnes $150.00
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1 a 3 dientes contiguos o mas o

espacios dentales VECINOS POr CUAUIANTE ittt it ei e e et eerns e e eeaneeeeeanneereaanneeess $90.00
D4245 Colgajo €N POSICION GPICAI wuiutiitiiiit ittt et et ettt ettt ettt $175.00
D4249 Alargamiento clinico de corona - teidO UIO ..iiiiieiiiiii i et eaa $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 .oviviiiiiiiii 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 pPor cuadrante ..vcviiiiiiiiii i e e $275.00
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D4263 Injerto de reemplazo dseo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante .......ccvvevvvennen. $225.00
D4264 Injerto de reemplazo 6seo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante ............ $75.00
D4270 Injerto tisular de pediCUlo BIaNdO ... e et $225.00
D4274 Procedimiento de cuilia mesial/distal, diente Unico (cuando éste no se lleve a cabo junto con

procedimientos quirdrgicos en la misma area anatOomiCa) .ovviiiiiriii i e $80.00
D4277 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del

donante) primer diente, implante, o posicion sin dientes en iNJerto ..vvvviiiiiiiiii i eaas $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 posiciéon sin dientes en el mismo sitio del

1Y P $225.00
D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante

UN PeriodO e 12 MESES CONSOCULIVOS ittt ettt taiaseeteataaseeetaasssessaasssesseasnseessssnnseesennnnes $55.00
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1a 3 dientes por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante un

PEriOCAO e 12 MESES CONSEOCULIVOS uuitieieit ettt ettt ettt e taatetanseeaassesseaseraseransseansesnnseennerennenn $45.00
D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamacion gingival generalizada moderada o grave (de toda

la boca, después de la evaluacidn de la boca) - 71 D1710, D1120 o0 D4346 cada 6 mesSes ......c.cevuunn.. Sin Costo
D4355 Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacion y un diagndstico orales completos

en la visita subsiguiente - /imitado a un tratamiento en un periodo de 12 meses consecutivos ...... $55.00
D4910 Mantenimiento periodontal - imitado a T tratamiento Cada 6 MESES ....uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieiinnees $40.00
D4910 Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) ..cuvvveiiiiiiiiiiiiiiinenanns $55.00
D4921 Irrigacion gingival - POr CUAIANTE ..ttt ettt a e e e e et e e aeeaeaans 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 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 antigledad.

D510 Dentadura completa - MaXilar ... e e ettt ettt ea e e e aaneann $335.00
D5120 Dentadura completa - MandiloUlar ..o it i ittt e aas e et eaaneeeeaanrseeaannnaerrannns $335.00
D5130 Dentadura inmediata - MaXilar ..ot et r ettt r it $355.00
D5140 Dentadura inmediata - mMandilbUIar ..o e $355.00
D5211  Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/ganchos,

Fo @)Y L TSI A e 1= o =Y P $295.00
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/

(e ToY a Tl g Lo TT=Y 10 1YL I YA @ 1] 0 <3 N $295.00
D5213 Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ..civeveiieieiiriirineinineinennns $365.00
D5214 Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ..ccivvveiieiiieiiiiiiiniieinennns $365.00
D5221 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluye materiales de retencién/

JANCNOS, SOPOITES Y CIBNEES ) w ittt ittt it ittt et i e e e eaaastestannsessaannnsessannnneessnnnnsessnnnnes $295.00
D5222 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluye materiales de retencion/

(e T 1 aTel a e T TR YT o Xo) @ u T A e [T a1 T3 JE $295.00
D5223 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metélico con bases de resina para dentadura

postiza (incluye materiales de retencion/ganchos, soportes y dientes) ...cevvviiiieiiiiiiiiiiiiiiieininenns $365.00
D5224 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para

dentadura postiza (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ....coeevvvvinennnnnn. $365.00
D5225 Dentadura maxilar parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) .....ccevvvviiinrnnnne. $415.00
D5226 Dentadura mandibular parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) ......ccevvueeene. $415.00
D5410 Ajuste de dentadura completa - MaXilar ..o e $12.00
D5411 Ajuste de dentadura completa - Mandibular ... $12.00
D5421 Ajuste de dentadura parcial = MaXilar ..o e $12.00
D5422 Ajuste de dentadura parcial - MandibUIAr ... e e i $12.00
D5511 Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, mandibular .....cccvvviiiiiiiiiiiiiiinnn... $45.00
D5512 Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, maxilar ...cccvvveiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeaees $45.00
D5520 Reemplazo de dientes fracturados o faltantes - dentadura completa (cada pieza dentaria) .......... $25.00
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D5611 Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, mandibular ......cceviiiiiiiiiiiennnnn. $50.00
D5612 Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, maxilar ....cccevviiiiiiiiiiiiiiieiiieenns $50.00
D5621 Arreglo del molde de yeso parcial, mandibular ....c.iooiiiiiiii e $50.00
D5622 Arreglo del molde de yeso parcial, MaXilar ..o e $50.00
D5630 Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - por diente ..o.eeiiiiii i e $50.00
D5640 Reemplazo de dientes fracturados - POr dienNte ..oiiiiiiiiiiii i i e eeiin e eaans $40.00
D5650 Agregado de piezas dentarias a dentadura parcial existente ....ovviiiiiiiiiii i s $40.00
D5660 Colocacion de retenedores a dentadura parcial existente - por diente ..oovviiiiiiiiiiiiiiiiiic i $50.00
D5670 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico (maxilar) ..ccevvevvviiiiiiiiiennnns $180.00
D5671 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico preformado (mandibular) ..... $180.00
D5710 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar completa ..ocoviiiiiiiiiiiiii e $100.00
D571  Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa ..ooiviiiiiiiiiiiiiiiiie $100.00
D5720 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar parcial ..ooveeeiiiiiiiiiiiiiiie i $100.00
D5721 Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial ....eeveeeiiiiiiiiii i $100.00
D5730 Rebasado de dentadura maxilar completa (flaNCOS) .uuiiiiiiiiiiii i e e i enees $55.00
D5731 Rebasado de dentadura mandibular completa (flanCOS) .uiiiiiiiiiiiiiii i i $55.00
D5740 Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanCOS) .uuuiiiiiiiiiiiiiiii i i e i e e rannnneess $55.00
D5741 Rebasado de dentadura mandibular parcial (flanCOS) .uviiiiiiiiiiii i e e rannnees $55.00
D5750 Rebasado de dentadura maxilar completa (1aboratorio) ..vvvviiiiiiiiiii i e e e e e $90.00
D5751 Rebasado de dentadura mandibular completa (Iaboratorio) .ovcveiiiiiiiii i e e $90.00
D5760 Rebasado de dentadura maxilar parcial (Iaboratorio) ..uuiiii i e $90.00
D5761 Rebasado de dentadura mandibular parcial (Iaboratorio) ....ccvviiiiiiii e $90.00
D5820 Dentadura parcial temporal (maxilar) - limitado a 1 mes dentro de un periodo de 12 meses

Fage R = 0¥ 1 A7 X3 $110.00
D5821 Dentadura parcial temporal (mandibular) - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses

Fole ) g Y=oV 14 17« X PP $110.00
D5850 AcondiCionamiento tiSUIAE, MaXilalr .uueiiiiieiiiiie ittt ittt s e ttaaansestaansseessasnsseeeesnnnrersannnes $25.00
D5851 Acondicionamiento tisular, MandilUIAr oot i et s i e s siaseesaaaseeaaannreeaan $25.00
D5900-D5999 VIl. PROESTETICA MAXILOFACIAL - Sin Cobertura
D6000-D6199 VIll. 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 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
antigledad de 5 afios.

D6210 Puente - metal preformado MUY NODIE ...t $380.00
D6211  Puente - base preformada con metal basico predominantemente ...cooviiiiiiiiiiiiiiiii e $280.00
D6212 Puente - metal preformado N0 e .o it r e $320.00
D6240 Puente - porcelana fundido con metal MUY NOBIE ..uiriiiiiiii i i e i e eeeeaas $380.00
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....cccvviiiiiiiiiiiiiiiii i $280.00
D6242 Puente - porcelana fundido con metal NODIE ... $320.00
D6243 Pontico - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ..ovcvvviiiiiiiiiiiiii e $320.00
DB245 PUENTE = PDOFCEIANA/COIAMICA .t iutiuiiti ettt ettt ettt ettt s s et e st st e et st e easan s e anensneaneanannnn $380.00
D6250 Puente - resina con metal MUY MO e i i i e ettt eaas e s raanae e e eeanneeeaannneeeenn $320.00
D6251 Puente - resina con con metal basico predominantemente ...oviiiiiiiiiiiiii i, $220.00
D6252 Puente - resina CON Metal MO e ..uiiiiiiii i i et e ettt ean e ea e e anseraneeaneeanneeraneeanns $260.00
D6600 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/cerdmica, dos SUPErfiCieS .uvvuiiiieiieiiiieiiiiiiieieiieinennns $330.00
D6601 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/cerdmica, tres 0 mas superfiCies ...vvvveveveveiiiieenennnss $350.00
D6602 Incrustacion inlay de retencidon - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .......... $280.00
D6603 Incrustacioninlay de retencion - 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 ..occvvvviviiiiiiiiiiiiieenee, $210.00
D6607 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ..ovvvveeiiiiiiiiiiiinnn, $220.00
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D6608 Restauracion onlay de retencion - porcelana/cerdmica, dos SUPErfiCieS .uvuiveiiiieieiiiiiieiieieinainns $325.00
D6609 Restauracion onlay de retencion - porcelana/ceramica, tres 0 mas superfiCies ..vvvvvveveieieeeennnnens $360.00
D6610 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies ........ $285.00
D6611  Restauracion onlay de retencién - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas

LT ST 1 ot = $295.00
D6612 Restauracion onlay de retencidn - 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 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, dos sUPErfiCIeS ..ovviiiiiiiiiiiiiiiiiiennes $205.00
D6615 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, tres o0 mas superficies ....cccevvvviiniinnnnn.. $225.00
D6720 Corona de retencion - resina con alto contenido de metal Noble ... $320.00
D6721 Corona de retencidn - resina con metal base principalmente ..o $220.00
D6722 Corona de retencion - resina con metal NODIE ..o e $260.00
D6740 Corona de retenCion = POrCEIANA/COIAMICA tuuiuiieiitit ettt r st aa st eea et eaeassastaeeneassnseneanans $380.00
D6750 Corona de retencién - porcelana fundida con alto contenido de metal noble ...covvvviiiiiiiiiiiiineennn $380.00
D6751 Corona de retencion - porcelana fundida con metal base principalmente .......ccoviiiiiiiiiiiiiiiiennn.. $280.00
D6752 Corona de retencidn - porcelana fundida con metal Noble ... $320.00
D6753 Corona de retenedor - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio .....ccccvviieeiiiana... $380.00
D6780 Corona de retencidn - 3/4 de molde con alto contenido de metal NObIe ..o, $380.00
D6781 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal base principalmente ...o.ouvviiiiiiiiiiiiiiieeee e, $280.00
D6782 Corona de retencion - 3/4 de molde de mMetal NODIE .o e et er e ennens $320.00
D6783 Corona de retencidn - 3/4 de porcelana/CeramMiCa vuuuiiieiei e i e ittt eeeaeeaeeeaeaeenenenes $380.00
D6784 Corona de retenedor 3/4 - titanio y aleaciones de titanio ...cvviiiiiiiiiiii i $380.00
D6790 Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal noble ...ocoviiiiiiini . $380.00
D6791 Corona de retencidn - molde completo de metal base principalmente ...ccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiees $280.00
D6792 Corona de retencion - molde completo de metal NOBIE .o e aes $320.00
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija ..ceeviiiiiiiiiii e $20.00
(D1 SY O I = o Yor= T e LT o [T Y oF= o Y o RS $45.00
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador ......cccvvvevvviiiiinnnnn... $60.00
D7000-D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye examenes prequirlrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia local.
D71 Extraccion, restos de corona - dientes PrimMaries .uuuiiiiiie it it eiiiastesiaanasessasnneeseannnseeenns $5.00
D7140 Extraccidon de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) ....o.uu..... $8.00
D7210 Extraccion, dientes erupcionados que necesitan la extraccion del hueso o la segmentacion del

diente e incluye la elevacion del colgajo mucoperidstico si asi estd indicado ...ocvvvviiiiiviineennnnn.. $50.00
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando ..o $60.00
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente OSEO ...cviiiiii i s $80.00
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente OGS0 .o $110.00
D7241 Extraccion de diente traumatizado - totalmente dseo con complicaciones quirlrgicas inusuales ... $130.00
D7250 Extraccion de raices dentarias residuales (procedimiento de COrte) ..ovoviiiiiiiiiiiiiiiieiieeieeeann $45.00
D7251 Coronectomia - remocion parcial intencional de un diente ....cocoiiiiiiiiii i $130.00
D7270 Reimplantacién de diente y/o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado accidentalmente

.......................................................................................................................................... $120.00
D7280 Exposicion de Un diente NO ErUPCIONAA0O tiiiiiiiiiiii ittt it eaiaseeeetannseeeaanneersaannsesrennnnnes $90.00
D7282 Movilizacion de diente avulsionado o en mala posicidon para permitir la erupcCion .....covvvvievvviiinnnn $90.00
D7283 Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcion de diente traumatizado ..cevvevviiiiiiiiiiiiennn.n. 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 - 1a 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 MandilbuUlar) vooeeeeiiiiiii i e eeannees $85.00
D7472 EliMIinacion de torUS PalatinuUs ..o e aa— $85.00
D7473 Eliminacion de torus mMandibUIaris ...t e e e e e $85.00
D7510 Incisidn y drenaje de abscesos - tejido intraoral bIandoO ...iiiiii it e Sin Costo
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D7922 Colocacion de apodsitos bioldgicos intralveolares para ayudar en la hemostasia o estabilizacion de

[olo Y= U1 Lo T o Yo Y G 1 f o Sin Costo
D7960 Frenulectomia - también conocido como frenectomia o frenotomia - procedimiento separado no

incidental @ Otro ProCEAIMIENTO .t et a et e e e s e e e e a e e aanens $15.00
D7970 Excision de tejido NiperpladsSiCO = POF @rCO .iiiiiiiii i e ettt e et eaa e e e e e aae e eanneaaneeaaneenn $75.00
D7971 EXcCision de tejido gingiVal PeriCOrONAIIO wiuiiiiieiiiiite et tiieettiiaae et etiasteseaannsesrassaneeseasnnseesannnnes $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 ortodoéncicos incluyen:

El beneficio para informes y servicios diagndosticos previos al tratamiento incluye: ......ccccvviiinnnnnn. $200.00
DO0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0322 Tomografia computada
D0330 radiografia panoramica
D0340 Radiografia cefalométrica 2D - adquisicion, medida y analisis
DO350 2D iméagenes fotograficas orales/faciales obtenidas intra o extraoralmente
D0351 Imagen fotografica 3D
D0470 Moldes dentales para diagndstico

El beneficio para informes después del tratamiento INCIUYE: .....eeeei i it eaeeaneeannens $70.00
DO0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0470 Moldes dentales para diagndstico

D8010 Tratamiento ortoddncico limitado del grupo de dientes PrimMmarios ..vvieviiviieiiiiiiieieeeaneenns $1,150.00
D8020 Tratamiento ortoddncico limitado de los dientes de leche - miembro de 19 afios de edad ............. $1,150.00
D8030 Tratamiento ortoddncico limitado en dentadura de adolescentes - miembro de 19 arios de edad ... $1,150.00
D8040 Tratamiento ortoddncico limitado - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ......... $1,350.00
D8050 Tratamiento ortoddncico interceptivo del grupo de dientes primarios ..veeeeveiiiiiiiiiiiieiiineeeenns $1,150.00
D8060 Tratamiento ortoddncico interceptivo del grupo de dientes de leche ..ovveviiiiiiiiiiiiiiiie e $1,150.00
D8070 Tratamiento ortoddncico completo de dientes de leche - miembro de 19 afios de edad ............... $1,900.00

D8080 Tratamiento ortoddncico completo en dentadura de adolescentes - miembro de 19 afios de edad .  $1,900.00
D8080 Tratamiento ortoddncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afos ..... $1,900.00

D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo ....cccvvvvnnnnnnn. $25.00
D8680 Retencidon ortoddntica (extraccidon de aparatos, armado y colocacion de retenedores removibles) $275.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodonCia eXtrailble ..o s Sin Costo
D8999 Procedimiemto ortoddncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion

del =10 0= o 1 R $100.00
D9000-D9999 Xll. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D910 Tratamiento paliativo (emergencia) del dolor dental - procedimiento Menor ....cvevvvviiiiiiiiiiinnnenn. $15.00
D9211  Anestesia troNCal r@GiONaAl it i et ettt e e et e e e e e e e s e et e raanneeraaanaeeaaaan Sin Costo
D9212  Anestesia iNnfiltrativa TermiNal ..o e et e ettt Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos O QUIrUIrJICOS .uvvveiriieeriirerineerineeennens Sin Costo
D9219 Evaluacioén para sedacion moderada, profunda o anestesia general ..vvveviiviiiiiiiiiii i Sin Costo
D9222 Sedacion profunda/anestesia general, primeros 15 MINUEOS ..iiiiieniiiie i e eaeeeeeeeaenes $80.00
D9223 Sedacion profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales subsiguientes .....ccccvevveennens.. $80.00
D9239 Sedacidn o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - primeros 15 minutos .......... $80.00
D9243 Sedacion o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - cada 15 minutos adicionales

LY 1S T LU 1= 0 = $80.00
D9310 Consulta - (diagndstico por parte de un odontdlogo o médico distinto al profesional a cargo del

L= 151 0 81172 0@ ) 1 $25.00
D9311 Consulta con un profesional del cuidado de [a Salud ..o i i e i eeaas 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 atencidon programada ..coceveeeeiiiiiiiiiiiiiieiieeinnes $35.00
D9450 Presentacion de casos, planificacion detallada y exhaustiva del tratamiento .....ccvvvvviiiiiiiiinnnnn Sin Costo
D9932 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza completa extraible, maxilar .....cccovviviiiiiiiiiiiiinnnnn. Sin Costo
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D9933
D9934
D9935
D9943
D9944

D9945

D9946

D9951

D9952

D9975

D9986

D9987

D9990
D9991

D9992
D9995
D9996

D9997

Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, mandibular .......cccevevviviiiinnnnnnnn. Sin Costo
Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, maxilar ....ccvvveviiiiiiiiiiieiiieieenns Sin Costo
Limpieza e inspeccién de dentadura postiza parcial extraible, mandibular .......ccccoiiiiiiiiiiiiinnn.. Sin Costo
AJUSte de ProteCTOr OCIUSAl .ot e ettt $10.00
Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario completo - /imitado a 1 D9944, D9945 o D9946

L TG =1 2 T XS $100.00
Protector oclusal - aparatos blandos, arco dentario completo - /imitado a 1 D9944, D9945 o

FD L L =T o B =Y o T XSS $100.00
Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario parcial - limitado a 1 D9944, D9945 o D9946 en

G =7 T X $100.00
YA U3 o= Yoot W 7= Y R 10 L1 =Y $50.00
YA LT Yo Yot [ 1Y=1 T ot o ] ] 1= f X $100.00
Blangueamiento externo para aplicacién en casa, por arco; incluye materiales y fabricaciéon de

moldes personalizados - /imitado a una cubeta de blanqueamiento y gel para 2 semanas de

L= Ta= Y0 Y (=T L@ Y=Y = A $125.00
Consulta perdido - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracion de

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

Lo LS Tl o XU = $10.00
Traduccion certificada o servicios de idioma de seflas - POr ViSIta cvvviieiiiiiiiiiiiiiiiiiirieeieeeenees Sin Costo
Gestion de casos dentales: como abordar los obstaculos en el cumplimiento de las citas ............. Sin Costo
Gestidn de casos dentales: coordinacion de la atenCiON ..o e Sin Costo
Teleodontologia - sincrono, servicios en tieMPO Al c...iii i e eaaeenas Sin Costo
Teleodontologia - asincrono; informacidn almacenada y enviada al dentista para su posterior

QYA 1] T o T Sin Costo
gestion de casos dentales - Pacientes con necesidades especiales de atencion médica ............... Sin Costo

Si alguno de los procedimientos indicados en esta lista es realizado por el dentista contratado que asignamos, el afiliado
abonara el valor de copago especificado. Los procedimientos indicados que requieran de los servicios de un dentista
especializado al cual el paciente fuera remitido por su dentista contratado deberan estar autorizados por Delta Dental. El
afiliado abona el copago especificado para tales prestaciones.
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ANEXO B

Limitaciones y Exclusiones de la Cobertura

Limitaciones

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

2. Si el miembro asociado acepta un plan de tratamiento de un dentista clinico que implique la colocacion 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 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 D7247).

4. Los beneficios proporcionados por un dentista pediatrico se limitan a nifos de hasta siete afos, posteriormente
al intento del dentista contratado asignado de tratar al niflo y con la autorizacién de Delta Dental, menos los
copagos aplicables. El plan considerara excepciones de manera individual, si un niflo sufre una afeccidn, limitacion
o incapacidad fisica o mental que interfiere considerablemente con la capacidad de ese niflo de obtener beneficios
proporcionados por un dentista contratado.

5. 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 pagarad 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 continldien siendo elegibles para el programa de DeltaCare USA. Se
considerardn en pleno tratamiento aquellos miembros que ya hubieran sido sometidos a algun procedimiento de
movimiento dental. Los miembros serdn responsables por todos los copagos y honorarios sujetos a las disposiciones
de su plan odontoldgico anterior. La responsabilidad financiera de Delta Dental se limita Unicamente a aquellos
montos no cubiertos por el plan odontoldgico anterior, en los casos de ortodoncia que cumplan con los requisitos
correspondientes.

Exclusiones

Las exclusiones no se aplican a los procedimientos enumerados en la Lista A, Descripcion de beneficios y copagos, si
se necesita de atencidon o tratamiento dental debido a una enfermedad o anomalia congénita.

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

2. Cualquier procedimiento del que no se puede pronosticar completamente un resultado satisfactorio y una duracion
razonable a partir de la condicion del diente o dientes y/o las estructuras circundantes, o que no sigue las normas de
la practica dental generalmente aceptadas.

3. Los servicios que no se realizan debido a necesidades médicas o dentales, sino que se realizan con fines estéticos
Unicamente, excepto (1) el procedimiento D9975 (blanqueamiento externo para aplicacion en el hogar, por arco), (2)
el tratamiento a causa de un accidente o lesidn y que puede ser atribuido de manera directa a éstos, o (3) la cirugia
reconstructiva necesaria debido a una anomalia o enfermedad congénita que ha causado un defecto funcional.

Esta excepcion no se aplicara si el tratamiento es aprobado por un agente de apelacién externo confor'me al
Articulo 4910 de la Ley de Seguros de Nueva York. Remitase a los PROCEDIMIENTOS DE RECLAMACIONES

S-B-NY-STD-R19 V20



Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

PARA MIEMBROS vy al Apéndice A, cldusula adicional de DELTA DENTAL DEL PROCEDIMIENTO INTERNO DE
NUEVA YORK EN CASO DE AGRAVIOS para obtener mayor informacion.

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

5. Los aparatos perdidos, rotos o robados que incluyen, entre otros, dentaduras postizas completas o parciales,
mantenedores del espacio, coronas, dentaduras postizas parciales fijas (puentes) y aparatos de ortodoncia.

6. Procedimientos, aparatos o restauraciones, si el objetivo es modificar la dimensidn vertical, sustituir o estabilizar la
pérdida de estructura dentaria por atricion, realineacién de dientes, ferulizacion periodontal, modelados gnatoldgicos,
0 para tratar afecciones anormales de la unidén temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés), de naturaleza
médica, excepto los procedimientos D9951y D9952, como se muestra en la Lista A.

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, colocacién de implantes, mantenimiento, extraccion y demas servicios asociados
con implantes dentales.

9. Consultas u otros servicios de diagndstico para beneficios no cubiertos.

10. Servicios dentales proporcionados por cualquier instalacidon dental que no sea la del dentista contratado que
asignamos o un especialista dental autorizado previamente (cirujano oral, endodoncista, periodoncista, dentista
pediatrico u ortodoncista contratado), excepto Servicios de emergencia segin se describe en el contrato y/o en la
Evidencia de Cobertura.

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

12. Medicamentos recetados y de venta libre.

13. Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental 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 disposicidon de tratamiento
ortododncico en curso.

14. Los correctores dentales de cerdmica o resina compuesta, la adaptacion lingual de bandas de ortodoncia, Invisalign y
otras alternativas estéticas o especializadas en lugar de aparatos de ortodoncia estandar, fijos y extraibles.

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

16. El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un dentista con la licencia correspondiente. La ortodoncia
autoadministrada no esta cubierta.

17. La remocion de aparato(s) de ortodoncia fijos que no sea por la finalizacion del tratamiento no es un beneficio
cubierto.
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Informacion util al alcance

de sus manos

Aumente su conocimiento sobre el
bienestar

Encuentre recursos sobre salud bucal, como
articulos, cuestionarios, videos y una
suscripcion a Grin!, nuestra revista electronica
gratuita sobre bienestar dental, en
es.deltadentalins.com/wellness.

Encuentre un dentista de la red cerca
de usted

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

¢ Encuentre un dentista cerca de su hogar u
oficina

e Limite su busqueda por ubicacion,
especialidad, idiomas hablados — y mas
Registrese para tener una cuenta en linea

Use su dispositivo movil o computadora para
registrarse y obtener una cuenta en linea
gratuita y segura.

¢ Revise sus beneficios del plan
¢ Acceda a su tarjeta de identificacion

Respaldado por:

Delta Dental of New York, Inc.
575 Madison Avenue

New York, NY 10022

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

Contacto

iNecesita ayuda? Déjenos saber.

En linea:

Visite es.deltadentalins.com/contact vy elija
el formulario de “Servicio al cliente de
DeltaCare USA”.

Escriba a:

Delta Dental Insurance Company
N30 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

Llame al numero 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.

Administrado por:

Delta Dental Insurance Company
130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

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 “Descripcion 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.
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