LIBERTY Dental Plan Family Dental Choice HMO
Small Business Market Place

Limite maximo de gastos de bolsillo individual: $350 por afio del plan 2020-2021 (solo se aplica para pedidtricos)
Limite maximo de gastos de bolsillo familiar: $700 por afio del plan 2020-2021 (solo se aplica para pediatricos)
Deducible individual: Ninguno - Deducible familiar: Ninguno

Periodo de espera: Ninguno
Copago por visita al consultorio: sin cobro

Limite de beneficios anuales: Ninguno

Valor actuarial 84.8%

v" Miembros deben vistar a una Oficina dental contratada con LIBERTY Dental Plan para utilizar los beneficios cubiertos. Su consultorio dental iniciard un plan de tratamiento o el proceso de derivacién a un especialista con LIBERTY Dental Plan si los
servicios son medicamente necesarios y estan fuera del dmbito de la odontologia general.

v’ Los copagos se pagan a la Oficina dental al momento en que se prestan los servicios, y estdn sujetos al limite maximo de gastos de bolsillo. Los beneficios pediatricos se aplican para afiliados de 0 a 19 afios de edad. Los beneficios para adultos no estén
sujetos al limite maximo de gastos de bolsillo. Pueden haber otros costos incurridos por servicios opcionales y no cubiertos que no se aplican al limite maximo de gastos de bolsillo.

v’ Este catdlogo no garantiza beneficios. Todos los servicios estdn sujetos a la elegibilidad y necesidad dental al momento del servicio. Las solicitudes adicionales, méas alld de las limitaciones de frecuencia mencionadas, se consideraran para la
autorizacion previa cuando se determine la necesidad dental documentada como lo requiere el beneficio de Deteccién Temprana y Periddica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT, por sus siglas en inglés).

v" Los procedimientos dentales no incluidos como beneficios cubiertos estdn disponibles a la tarifa habitual del consultorio dental.
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Servicios de diagnostico
D0120 [Examen bucal periddico - paciente establecido sin cobro sin cobro 1 (D0120) cada 6 meses por proveedor 1 (D0120) cada 6 meses por proveedor
D0140 [Examen bucal limitado - enfocado en un problema sin cobro sin cobro 1 (D0140) por paciente por proveedor 1 (D0140) por paciente por proveedor
D0145 Ex_ameh bucal para un paciente menor de tres afios y asesorado por un proveedor médico de atencién sin cobro no cubierto

primaria
DO150 |Examen bucal integral - paciente nuevo o establecido sin cobro sin cobro 1 (D0150) por paciente po‘rnPcr_ZI/eedor para la evaluacién |1 (D0150) por paciente po_;F)cr‘ZI/eedor para la evaluacién

inici inici

D0160 [Evaluacion bucal detallada y exhaustiva, enfocada al problema, seguin reporte sin cobro sin cobro 1 (D0160) por paciente por proveedor 1 (D0160) por paciente por proveedor
D0170 [Re-evaluacidn - limitada, enfocada en el problema (paciente establecido; no para visitas post- sin cobro sin cobro hasta 6 de (D0170, D0171) en un periodo de 3 meses, no | hasta 6 de (D0170, D0171) en un periodo de 3 meses, no
D0171 [Reevaluacion - visita [posoperatoria] postoperatoria al consultorio sin cobro sin cobro mas de 12 en 12 meses mas de 12 en 12 meses
D0180 [Examen periodontal integral - paciente nuevo o establecido sin cobro sin cobro Solo se facturara como D0150 1 (D0180) cada 6 meses
D0190 [Examinacion de un paciente no cubierto sin cobro
D0191 [Evaluacion de un paciente no cubierto sin cobro
D0210 [Intraoral - serie completa de imagenes radiograficas sin cobro sin cobro 1 (D0210) cada 36 meses por proveedor 1 (D0210) cada 36 meses por proveedor
D0220 [Intraoral - primera imagen radiografica periapical sin cobro sin cobro 20 de autorizaciones previas para D0220, D0230 en un 20 de autorizaciones previas para D0220, D0230 en un
D0230 [Intraoral - cada imagen radiografica periapical adicional sin cobro sin cobro periodo de 12 meses por el mismo proveedor periodo de 12 meses por el mismo proveedor
D0240 [Intraoral - imagen radiografica oclusal sin cobro sin cobro 2 (D0240) cada 6 meses por proveedor 2 (D0240) cada 6 meses por proveedor
00250 Extrac_aral: |_magen radiografica con proyeccién en 2D creada mediante una fuente de radiacidn sin cobro sin cobro 1 (D0250) por fecha de servicio 1(D0250) cada 6 meses

estacionaria y un detector
D0251 [Extraoral: imagen radiografica dental, posterior sin cobro no cubierto 1 (D0251) por fecha de servicio 1 (D0251) cada 6 meses
D0270 [Aleta de mordida - imagen radiografica simple sin cobro sin cobro 1 (D0270) por fecha de servicio 1 (D0270) por fecha de servicio
D0272 [Aletas de mordida - dos imagenes radiograficas sin cobro sin cobro 1 (D0272) cada 6 meses por proveedor
D0273 [Aletas de mordida - tres imdgenes radiogréficas sin cobro sin cobro reducir el valor al cédigo D0270 y D0272
D0274 |Aletas de mordida - cuatro imagenes radiograficas sin cobro sin cobro 1 (D0274) cada 6 mesei por proveedor, para edades de 1 de (D0272-D0277) cada 6 meses por proveedor

10 afios o mayores

D0277 |Aletas de mordida verticales - 7 a 8 imagenes radiograficas sin cobro sin cobro reducir el valor al cédigo D0274
D0310 |[Sialografia sin cobro sin cobro
D0320 [Artrograma de la articulacién temporomandibular, incluye inyeccién sin cobro sin cobro 3 (D0320) por fecha de servicio 3 (D0320) por fecha de servicio
D0322 [Estudio tomografico sin cobro sin cobro 2 (D0322) cada 12 meses por proveedor 2 (D0322) cada 12 meses por proveedor
D0330 [Imagen radiografica panoramica sin cobro sin cobro 1 (D0330) cada 36 meses por proveedor 1 (D0330) cada 36 meses por proveedor
D0340 [Imagen radiografica cefalométrica en 2D: adquisicion, medicién y analisis sin cobro sin cobro 2 (D0340) cada 12 meses por proveedor 2 (D0340) cada 12 meses por proveedor
D0350 [Imagenes fotograficas bucales/faciales 2D obtenidas intra- o extraoralmente sin cobro sin cobro 4 (D0350) por fecha de servicio 4 (D0350) por fecha de servicio
D0351 [Imagen fotografica 3D sin cobro sin cobro
D0431 F’rueba prediagnéstica com.plementari..a para facilitar la detecci(.‘m.de anomal!'as de,la ml:ICOSf;\ no cubierto sin cobro

incluyendo lesiones premalignas y malignas, excluye los procedimientos de citologia o biopsia
D0460 [Pruebas de vitalidad pulpar sin cobro sin cobro
D0470 [Moldes de diagndstico sin cobro sin cobro 1 por proveiedor,.solo un beneflcp con los servicios de 1 por proveedor

ortodoncia cubiertos para los dientes permanentes

D0502 |[Otros procedimientos de patologia oral, por informe sin cobro sin cobro
D0601 [Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de bajo riesgo sin cobro sin cobro
D0602 [Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de riesgo moderado sin cobro sin cobro
D0603 [Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de alto riesgo sin cobro sin cobro
D0999 ([Procedimiento de diagndstico no especificado, segln reporte sin cobro sin cobro
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Servicios preventivos
1de (D1110, D1120, D4346) cada 6 meses. Las solicitudes
D1110 (Profilaxis - adultos sin cobro sin cobro adlcllonales, mas alld de I?S .I|m|taC|ones d'e fr'ecuenua 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
mencionadas, para procedimientos de profilaxis (D1110y
D1120) se consideraran para la autorizacién previa
cuando se determine la necesidad médica documentada
L i . . como lo requiere los beneficios de Deteccién Temprana y
D1120 |Profilaxis - nifios sin cobro no cubierto Periddica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT, por sus
siglas en inglés).
1 de (D1206, D1208) cada 6 meses. Las solicitudes
D1206 [Aplicacion tépica de barniz de fldor sin cobro sin cobro ad|C|c?naIes, mas alla de Ias. ||m|taC|ones de frecuencia
mencionadas, para procedimientos con fldor (D1206 y
D1208) se conS|.deraran par.a la au'Eorlzauon previa 1 de (D1206, D1208) cada 6 meses
cuando se determine la necesidad médica documentada
o ] ] ] como lo requiere los beneficios de Deteccién Temprana y
D1208 [Aplicacion tépica de fluoruro - excluyendo el barniz sin cobro sin cobro Periédica, Diagndstico y Tratamiento (EPSDT, por sus
siglas en inglés).
D1310 [Asesoria nutricional para controlar enfermedades dentales sin cobro sin cobro
D1320 [Asesoria acerca del uso del tabaco para el control y la prevencion de las enfermedades bucodentales sin cobro no cubierto
D1330 ([Instrucciones de higiene bucal sin cobro sin cobro
D1351 |[Sellante - por diente sin cobro no cubierto o ~do  —er
D1352 [Restauracion preventiva de resina en pacientes con riesgo moderado a alto de caries - diente sin cobro no cubierto 1(D1351,D1352) cada 36 meses 17, 27y 3~ molar
D1353 [Reparacion con sellador - por diente sin cobro no cubierto 1 cada 36 meses 1%, 2%° y 3° molar
D1354 [Aplicacion provisional de medicamento para detener las caries, por diente sin cobro sin cobro 1 (D1354,) por d|’er?te cada 6 meses, ,Sujem @ I“EVI'SIOH de |1 (D1354,) por d|’en.te cada 6 meses, 'sujeto @ reV|'S|on de
necesidad médica solo para el primer tratamiento necesidad médica solo para el primer tratamiento
D1510 [Mantenedor de espacio, fijo, unilateral, por cuadrante sin cobro no cubierto 1 de (D1510, D1520) por cuadrantf por paciente, para
menores de 18 afios
D1516 [Mantenedor de espacio - fijo - bilateral, maxilar sin cobro no cubierto 1 de (D1516, D1517, D1526, D1527) por arco para
D1517 [Mantenedor de espacio - fijo - bilateral, mandibular sin cobro no cubierto menores de 18 afios
D1520 [Mantenedor de espacio, removible, unilateral, por cuadrante sin cobro no cubierto 1 de (D1510, D1520) por cuadranteNpor pacientes, para
menores de 18 afios
D1526 [Mantenedor de espacio - removible - bilateral, maxilar sin cobro no cubierto 1 de (D1516, D1517, D1526, D1527) por arco para
D1527 [Mantenedor de espacio - removible - bilateral, mandibular sin cobro no cubierto menores de 18 afios
D1551 [Recementado o readhesﬁc:)n de mantenedor de espacio b?lateral, maxilér s?n cobro no cub?erto 1 de (D1551, D1552, D1553) por cuadrante/arco cada 12
D1552 [Recementado o readhesidon de mantenedor de espacio bilateral, mandibular sin cobro no cubierto .
— - - - - meses para menores de 18 afios
D1553 [Recementado o readhesidon de mantenedor de espacio unilateral, por cuadrante sin cobro no cubierto
D1556 [Remocion del mantenedor de espacio unilateral fijo, por cuadrante sin cobro no cubierto
D1557 [Remocion del mantenedor de espacio bilateral fijo, maxilar sin cobro no cubierto
D1558 [Remocion del mantenedor de espacio bilateral fijo, mandibular sin cobro no cubierto
D1575 [Mantenedor de espacio zapatilla distal, fijo, unilateral, por cuadrante sin cobro no cubierto
Servicios de restauracion
D2140 [Amalgamas - una superficie, en dientes temporales o permanentes $25 $25
D2150 [Amalgamas- dos superficies, en dientes temporales o permanentes $30 $30
D2160 |Amalgamas- tres superficies, en dientes temporales o permanentes $40 $40 dientes primarios - 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394)
D2161 Amalgamas— cuatro o.mas superﬂcnes,.e.n dlente.s temporales o permanentes $45 $45 ' por superficie por diente cada 12 meses. 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada 36 meses
D2330 [Composite a base resinas - una superficie, anterior S30 $S30 dientes permanentes — 1 de (Dc2140-D2335, D2391-
D2331 [Composite a base resinas - dos superficies, anteriores $45 $45 D2394) por superficie por diente cada 36 meses
D2332 [Composite a base resinas - tres superficies, anteriores S55 S55
D2335 [Composite a base resinas - cuatro o mas superficies, o que involucre el angulo incisal (anteriores) $60 S60
dientes primarios - 1 (D2390) por diente cada 12 meses
D2390 (Corona de composite a base de resinas, anterior S50 S50 dientes permanentes - 1 (D2390) por diente cada 36 1 (D2390) por diente cada 36 meses
meses
D2391 [Composite a base resinas - una superficie, posterior $30 $30 dientes primarios - 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394)
D2392 Compos!te a base res!nas - dos superfl.u.es, posterllores S40 S40 ' por superficie por diente cada 12 meses. 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada 36 meses
D2393 [Composite a base resinas - tres superficies, posteriores S50 S50 dientes permanentes — 1 de (D2140-D2335, D2391-
D2394 [Composite a base resinas - cuatro o mas superficies, posteriores $70 $70 D2394) por superficie por diente cada 36 meses
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Servicios de restauracion (continuacion)

*GUIA para inlays, onlays y coronas sencillas:
La cantidad méxima que puede cobrarse al miembro por procedimientos electivos de mejora (explicado a continuacién) es $250.00 por diente. Se les requiere a los proveedores explicar los beneficios cubiertos, asi como cualquier diferencia electiva en materiales y
cuotas antes de brindar un procedimiento electivo de mejora.
1. Restauraciones de marca: (p. ej. Sunrise, Captek, Vitadure-N, Hi-Ceram, Optec, HSP, In-Ceram, Empress, Cerec, AllCeram, Procera, Lava, etc.) Pueden considerarse procedimientos electivos de mejora si sus cddigos de procedimiento CDT relacionados no aparecen
como beneficios cubiertos.
2. Beneficios para dientes anteriores y bicuspides: Las coronas de resina, porcelana y cualquier resina a base de metal o porcelana a base de metal son beneficios cubiertos para dientes anteriores y bicuspides. Agregar un margen de porcelana puede considerarse un
procedimiento electivo de mejora.
3. Beneficios para dientes molares: Las coronas de base de metal son beneficios cubiertos para dientes molares. Las coronas de resina compuesta y coronas de metal con porcelana pueden considerarse procedimientos electivos de mejora. Agregar un margen de
porcelana puede considerarse un procedimiento electivo de mejora.
4. La base de metal es el beneficio: Al miembro se le pueden cobrar costos adicionales de laboratorio por elegir a) metal noble, b) metal de alta nobleza, o c) titanio puede ser considerado un procedimiento electivo de mejora."

D2542 [Sobreincrustacion - metalica - dos superficies no cubierto $185

D2543 [Sobreincrustacion - metalica - tres superficies no cubierto $200

D2544 [Sobreincrustacion - metalica - cuatro o mas superficies no cubierto $215

D2642 |[Sobreincrustacién - porcelana/ceramica - dos superficies* no cubierto $250

D2643 [Sobreincrustacion - porcelana/ceramica - tres superficies* no cubierto $275

D2644 [Sobreincrustacion - porcelana/ceramica - cuatro o mas superficies* no cubierto $300

D2662 [Sobreincrustacién - composite a base de resinas - composite a base resinas - dos superficies no cubierto 5160

D2663 [Sobreincrustacion - composite a base resinas - tres superficies no cubierto $180

D2664 [Sobreincrustacion - composite a base de resinas - cuatro o mas superficies no cubierto $200

D2710 [Corona - compuesto a base de resina (indirecta) $140 $140

D2712 [Corona - % de composite a base de resinas (indirecta) $190 $200

D2720 [Corona - resﬁna con metal altamen.te noble* : no cubierto $300 1 de (D2542-D2792, D6205-D6791) por diente por cada

D2721 [Corona - resina con metal predominantemente de baja ley* $300 $300 . o

- - periodo de 5 afios

D2722 |Corona - resina con metal noble* no cubierto $300

D2740 |[Corona - porcelana/ceramica* $300 $300

D2750 [Corona - porcelana fundida en metal aItamen.te noble* : no cubierto $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente por cada

D2751 [Corona - porcelana fundida en metal predominantemente de baja ley* $300 $300 . o . "

- - periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios

D2752 [Corona - porcelana fundida con metal noble* no cubierto $300

D2780 [Corona - % por colado en metal altamente noble* no cubierto $300

D2781 [Corona - % por colado en metal predominantemente de baja ley* $300 $300

D2782 |[Corona - % por colado en metal noble* no cubierto $300

D2783 |[Corona - 3/4 de porcelana/ceramica* $310 $310

D2790 (Corona - total por colado en metal altamente noble* no cubierto $300

D2791 [Corona - total por colado en metal predominantemente de baja ley $300 $300

D2792 (Corona - total por colado en metal noble* no cubierto $300

02910 Recementado (? readhesion de incrustaciones, sobreincrustaciones, carillas o restauraciones de $25 $25 1(D2910) por diente cada 12 meses por proveedor

cobertura parcial
D2915 [Recementado o readhesion de perno y muiidn colados o prefabricados $25 $25
02920 |Recementado o readhesién de corona $25 $15 después de 12 mes.es de la colocacidn inicial con el
mismo proveedor

D2921 [Readhesidn de fragmento, borde incisal o cuspide de un diente $45 no cubierto

D2929 [Coronas prefab_rlcadas de porce‘lana_/ceramlc? - dientes primarios $95 no cub!erto 1 de (D2929, D2930) por diente cada 12 meses

D2930 (Corona prefabricadas de acero inoxidable - diente temporal $65 no cubierto

D2931 [Corona prefabricada de acero inoxidable - diente permanente $75 $75 1 (D2931) por diente cada 36 meses 1 (D2931) por diente cada 36 meses

. . . dientes primarios - 1 de (D2932, D2933) por diente cada
D2932 ([Corona prefabricada de resina S75 no cubierto
12 meses
D2933 [Corona prefabricadas de acero inoxidable con cubierta de resina $80 no cubierto dientes permanentes — 1 de (D2932, D2933) por diente
cada 36 meses

D2940 [Restauracion de proteccion $25 $20 1 (D2940) por diente cada 6 meses por proveedor 1 (D2940) por diente cada 6 meses por proveedor

D2941 [Restauracion terapéutica provisoria - denticién temporal $30 no cubierto

D2949 (Base restauradora para una restauracion indirecta $45 no cubierto

D2950 [Refuerzo del muiidn, incluyendo espigas o pernos si se necesitan $20 $20

D2951 [Retencidn con perno - por diente, ademas de la restauracion $25 $20 1(D2951) por diente

D2952 [Perno y mufidn (core) ademds de la corona, fabricados indirectamente $100 S60 1(D2952) por diente

D2953 [Cada perno adicional fabricado indirectamente, en el mismo diente $S30 $30

D2954 [Perno y mufidn (core) prefabricados ademas de la corona $90 $60 1 (D2954) por diente
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Servicios de restauracion (continuacion)

contiguos o espacios limitados por dientes por cuadrante

D2955 [Remocion de poste S60 no cubierto
D2957 [Cada perno prefabricado adicional, en el mismo diente S35 $35
Procedimientos adicionales para construir una nueva corona debajo de la estructura de una protesis
D2971 eaimt ' P uir una nuev ) tcitira ge Uina protest $35 no cubierto
parcial existente
L . . L después de 12 meses de la colocacion inicial de la corona
D2980 ([Reparacién de corona necesaria por fracaso del material de restauracion $50 S50 .
con el mismo proveedor
D2999 ([Procedimiento de restauracion no especificado, segun informe $40 no cubierto
Servicios endoddnticos
D3110 [Recubrimiento pulpar - directo (excluye restauracion final) $20 $20
D3120 [Recubrimiento pulpar - indirecto (excluye restauracion final) $25 $25
D3220 [Pulpotomia terapéutica (no incluye la restauracion final) $40 $35 1(D3220) por diente primario
D3221 (Pulpa en direccidn coronaria desde la unién cemento-dentinaria y aplicacién de un medicamento $40 S50 1(D3221) por diente 1(D3221) por diente
D3222 ([Pulpotomia parcial para lograr una apicogénesis - diente permanente con desarrollo incompleto de raiz $60 no cubierto 1(D3222) por diente
D3230 [Terapia pulpar (relleno reabsorbible) - dientes temporales, anteriores (no incluye la restauracion final) $55 no cubierto
1 de (D3230, D3240) por diente
D3240 [Terapia pulpar (relleno reabsorbible) - diente temporal, posterior (no incluye la restauracion final) $55 no cubierto
D3310 [Terapia de endodoncia, diente anterior (no incluye la restauracion final) $195 $200
D3320 [Terapia de endodoncia, diente premolar (no incluye la restauracion final) $235 $235 1 de (D3310, D3320, D3330) por diente
D3330 [Terapia de endodoncia, diente molar (no incluye la restauracién final) $300 $300
D3331 |[Tratamiento de una obstruccién del conducto radicular S50 S50
D3332 [Terapia endoddncica incompleta; diente inoperable, irreparable o fracturado no cubierto $85
D3333 [Reparacién radicular interna de los defectos por perforaciones $80 no cubierto
D3346 Retratam!ento de terap!a prev!a del conducto rad!cular - diente anterior $240 $245 1 de (D3346-D3348) luego de 12 meses del tratamiento . .
D3347 [Retratamiento de terapia previa del conducto radicular - premolar $295 $295 inicial 1 de (D3346-D3348) por diente de por vida
D3348 [Retratamiento de terapia previa del conducto radicular - molar $365 $365
D3351 Apexifica.c,ién/retcalcificacién - primera visita (cierre apical/reparacidn célcica de perforaciones, 385 no cubierto 1(D3351) por diente
reabsorcion radicular, etc.)
D3352 Apicoformaf:ién/recaIcifica.clic')n - rfeemplazo .de me.c!icamento tejmporal (cierre apical/reparacion célcica 845 no cubierto 1(D3352) por diente
de perforaciones, reabsorcidn radicular, desinfeccidn del espacio pulpar, etc.)
D3410 |Apicectomia - anterior $240 $240
D3421 |Apicectomia - premolar (primera raiz) $250 $250
D3425 |Apicectomia - molar (primera raiz) $275 $275
D3426 |Apicectomia (cada raiz adicional) $110 $110
D3427 (Cirugia perirradicular sin apicectomia $160 no cubierto
D3430 |Retro-obturacidn - por raiz $90 $90
D3450 [Amputacién radicular - por raiz no cubierto $110
D3910 [Procedimiento quirurgico para el aislamiento de un diente con goma dique $30 no cubierto
D3920 ([Hemiseccidn (incluyendo cualquier extraccidn de raices), sin incluir el tratamiento del conducto radicular| no cubierto $120
D3950 (Preparacién del conducto y ajuste del pivote o perno preformados no cubierto $60
D3999 [Procedimiento endoddntico no especificado, segiin reporte $100 no cubierto
Servicios periodontales
D4210 [Gingivectomia o gingivoplastia - cuatro o mds dientes contiguos o espacios $150 $150 1 de (D4210, D4211, D4260, D4261) por sitio/cuadrante
Gingi tomi. ingi lastia - t dient ti ios limitad dient
Dapqp |Gingivectomia o gingivoplastia - uno a tres dientes contiguos o espacios limitados por dientes por $50 $50
cuadrante
Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado radicular - cuatro o mas dientes vecinos o
D4240 o £ajo gingival, ey no cubierto $135
espacios limitados por dientes por cuadrante
Da241 F?ro.cedlmlento .de colgajo gingival, incluyendo alisado radicular - uno a tres dientes contiguos o espacios no cubierto $70 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante cada 36 meses
limitados por dientes por cuadrante
D4249 |Alargamiento clinico de corona - tejido duro $165 $200
D4260 Cirugia dsea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y cierre) - cuatro o mas dientes $265 $265 1 de (D4210, D4211, D4260, D4261) por sitio/cuadrante
contiguos o espacios limitados por dientes por cuadrante cada 36 meses, a partir de los 13 afios
Cirugia ¢ incl do levantamiento d Igajod total y ci - tres dient
D4261 irugia 6sea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y cierre) - uno a tres dientes $140 $140
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Servicios periodontales (continuacion)

D4263 [Injerto dseo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante no cubierto $105
D4264 [Injerto dseo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante no cubierto $75
D4265 [Materiales bioldgicos para ayudar a la regeneracién de tejido blando y 6seo $80 no cubierto
D4266 [Regeneracion tisular guiada - barrera reabsorbente, por sitio no cubierto $145
L . L » . 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante cada 36 meses
D4267 [Regeneracidn tisular guiada - barrera no reabsorbente, por sitio (incluye remocion de membrana) no cubierto $175
D4270 [Procedimiento de injertos en pediculo de tejido blando no cubierto $155
D4273 |[Procedimiento de injerto de tejido conectivo autdégeno, primer diente no cubierto $220
D4275 [Injerto de tejido conectivo no autdgeno, primer diente no cubierto $190
GUIA:
Se permite un maximo de dos (2) cuadrantes de limpieza periodontal y raspado radicular por cita/por dia.
D4341 [Raspado periodontal y alﬁsado radicular - cuatro o mé.s dientes por cuadrante $55 S55 1 de (D4341, D4342) po.r sitio/cuadrzjnte cada 24 meses, 1 de (D4341, D4342) por sitio/cuadrante cada 24 meses
D4342 [Raspado periodontal y alisado radicular - uno a tres dientes por cuadrante $30 $25 a partir de los 13 afios
D4346 Raspad(.)len presenc?a de gingivitis generalizada moderada o severa - toda la boca, después de la $220 $220 1 de (D1110, D1120, D4346) cada 6 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
evaluacién de la cavidad oral
D4355 Un des.bridamiento bucal completo para permitir evaluacidn y diagndstico integrales en una visita $40 $40 1 cada 24 meses
posterior
D4381 Distribucion I.(.)calizada.\ de agentes antimicr9bianos a través de un vehiculo de liberacion controlada $10 $10
dentro del tejido crevicular enfermo, por diente
D4910 [Mantenimiento periodontal $30 $30 1 (D4910) cada 3 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
D4920 [Cambio no programado de apésito (realizado por alguien que no es el dentista tratante o su personal) $15 no cubierto 1(D430) por paciente porazr;veedor, a partir de los 13
D4999 [Procedimiento periodontal no especificado - seglin reporte $350 no cubierto
Servicios prostodonticos removibles
o . 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-D5866) por
D5110 |Prétesis total - superior $300 $400 . o .
arco por periodo de 5 aiflos Un beneficio una vez por
D5120 [Protésis total - inferior $300 $400 peri?do de.5 afios de una dentadura completa,
inmediata, o sobredentadura anterior.
1 (D5130) por paciente. No es un beneficio como una
D5130 |Protésis inmediata - superior $300 $400 de.ntadura temporal Las. c.lentaduras comp!etas 1 de (D5110-D5214, D5225-D5226, D5281) por arco por
posteriores no son un beneficio dentro del periodo de 5 cada periodo de 5 afios
afios de una dentadura inmediata.
1 (D5140) por paciente. No es un beneficio como una
L . . . dentadura temporal Las dentaduras completas
D5140 [Protésis inmediata - inferior $300 $400 ) o .
posteriores no son un beneficio dentro del periodo de 5
afios de una dentadura inmediata.
D5211 [Prétesis parcial superior - base de resina $300 $325 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-D5866) por
D5212 [Prétesis parcial inferior - base de resina $300 $325 arco por periodo de 5 afios Un beneficio una vez por
D5213 [Prétesis parcial superior - esqueleto de metal colado con base de resina para protesis $335 $375 periodo de 5 afios de una dentadura completa, inmediata
D5214 [Prétesis parcial inferior - esqueleto de metal colado con base de resina para prétesis $335 $375 o sobredentadura anterior.
D5221 [Dentadura parcial maxilar inmediata, base de resina $275 no cubierto 1 de (D5110-D5214, D5225-D5226, D5281) por arco por
D5222 |Dentadura parcial mandibular inmediata, base de resina $275 no cubierto 1 de (D5221-D5224) por arco por paciente No es un cada periodo de 5 afios
Dentadura parcial maxilar inmediata: colada en estructura de metal con base de resina para piezas . beneficio como una dentadura temporal Las dentaduras
D5223 i $330 no cubierto . -
dentarias completas posteriores no son un beneficio dentro del
D5224 Dentad.ura parcial mandibular inmediata: colada en estructura de metal con bases de resina para piezas $330 no cubierto periodo de 5 afios de una dentadura inmediata.
dentarias
D5225 [Prétesis parcial superior - base flexible no cubierto $375
D5226 [Prétesis parcial inferior - base flexible no cubierto $375 1 de (D5110-D5214, D5225-D5226, D5281) por arco por
D5282 (Prétesis parcial removible unilateral - una pieza de metal colado, superior cada periodo de 5 afios
D5283 |Prétesis parcial removible unilateral - una pieza de metal colado inferior no cubierto $250
D5410 |Ajuste de prétesis total superior $20 $20
D5411 [Ajuste de protesis total inferior $20 $20 2 de (D5410-D5422) por arco cada 12 meses, 1 por arco | 2 de (D5410-D5422) por arco cada 12 meses, 1 por arco
D5421 [Ajuste de protesis parcial superior $20 $20 por proveedor por fecha de servicio por proveedor por fecha de servicio
D5422 |Ajuste de prétesis parcial inferior $20 $20
D5511 [Reparacién de la base rota de una dentadura completa, mandibular $40 $30 1(D5511, D5512) por arco por fecha de servicio por 1 (D5511, D5512) por arco por fecha de servicio por
D5512 [Reparacién de la base rota de una dentadura completa, maxilar $40 $30 proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
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Servicios prostodonticos removibles (continuacion)
hasta 4 (D5520) por arco por fecha de servicio por hasta 4 (D5520) por arco por fecha de servicio por
D5520 [Reemplazo de dientes perdidos o quebrados - protesis total (cada diente) $40 $30 ( )p P viclop ( )P P viclop
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
D5611 [Reparacién de la base de resina de una dentadura parcial, mandibular $40 $30 1 de (D5611, D5612) por arco por fecha de servicio por 1 de (D5611, D5612) por arco por fecha de servicio por
D5612 [Reparacién de la base de resina de una dentadura parcial, maxilar $40 $30 proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
D5621 [Reparacién de colada en estructura parcial, mandibular S40 S35 1 de (D5621, D5622) por arco por fecha de servicio por 1 de (D5621, D5622) por arco por fecha de servicio por
D5622 [Reparacién de colada en estructura parcial, maxilar $S40 S35 proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
3 (D5630) po o por fecha de servicio por proveedor, 2 |3 (D5630) po o por fecha de servicio por proveedor, 2
D5630 [Reparacion o reemplazo de materiales de retencién/ganchos, por diente $50 $30 ( ) por arco por fecha ricio por proveedor ( ) por arco por fec Servicio por prov r
por arco por proveedor cada 12 meses por arco por proveedor cada 12 meses
4 (D5640) po o por fecha de servicio por proveedor, 2 |4 (D5640) po o por fecha de servicio por proveedor, 2
D5640 [Reemplazo de dientes rotos - por diente $35 $30 ( ) por arco por fecha rviclo por proveedor ( ) por arco por fec servicio por prov r
por arco por proveedor cada 12 meses por arco por proveedor cada 12 meses
3 (D5650) po o por proveedor por fecha de servicio, 1 |3 (D5650) po o por proveedor por fecha de icio, 1
D5650 [Adicidn de un diente a una protesis parcial existente $35 $35 ( ) por arco por prov . Fporiecha ae senvicl ( ) por arco por prov ) r poriecha de servic
por diente por diente
3 (D5660) por fecha de icio por proveedor, 2 por arco |3 (D5660) por fecha de servicio por proveedor, 2 por arco
D5660 [Agregado de gancho a dentadura parcial existente, por diente $60 $45 ( ) por fecha de servicio por prov f, < porarc ( ) por fecha de servicio por prov porarc
por proveedor cada 12 meses por proveedor cada 12 meses
D5670 [Reemplazo de todos los d!entes % acrllI!cos de un esqueleto de metal colado (s.uper.lor) no cub!erto $195 1 de (D5670, D5671) por arco cada 36 meses
D5671 [Reemplazo de todos los dientes y acrilicos de un esqueleto de metal colado (inferior) no cubierto $195
D5710 [Rebasado de una prétesis total superior no cubierto $155
D5711 |Rebasado de una prc,)tes!s total‘ |nfer|or. no cub!erto $155 1 de (D5710-D5721) por arco cada 12 meses
D5720 ([Rebasado de una proétesis parcial superior no cubierto $150
D5721 [Rebasado de una proétesis parcial inferior no cubierto $150
D5730 [Reajuste de una prétesis total superior (consultorio) $60 $80
D5731 |Reajuste de una protesis total inferior (consultorio) 560 >80 "1 de (D5730-D5761) cada 12 meses. 1 de (D5730-D5761) cada 12 meses.
D5740 [Reajuste de una protesis parcial superior (consultorio) $60 S75 . . S . . S
- —— — - - Cubierto 6 meses después de la colocacidn inicial del Cubierto 6 meses después de la colocacién inicial del
D5741 [Reajuste de una prétesis parcial inferior (consultorio) $60 S75 . . . . . . . .
- - - - aparato si se necesitaron extracciones, 12 meses después |aparato si se necesitaron extracciones, 12 meses después
D5750 [Reajuste de una prétesis total superior (laboratorio) $90 $120 e . . . . .
- T - - - de la colocacidn inicial del aparato si no se necesitaron de la colocacion inicial del aparato si no se necesitaron
D5751 [Reajuste de una prétesis total inferior (laboratorio) $90 $120 tracciones." A on
D5760 [Reajuste de una protesis parcial superior (laboratorio) $80 $110 extracciones. extracciones.
D5761 [Reajuste de una protesis parcial inferior (laboratorio) $80 $110
D5850 Acond!c!onam!ento de tEJ-!dO, maxﬂ.’?\r 230 >35 2 de (D5850, D5851) por arco cada 36 meses 1 de (D5850, D5851) por arco cada 36 meses
D5851 |Acondicionamiento de tejido, mandibular S30 S35
D5862 [Anclaje de precision, segun reporte $90 no cubierto
D5863 |[Sobredentadura - completa del maxilar superior $300 no cubierto 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-D5866) por
D5864 [Acondicionamiento de tejido, maxilar $300 no cubierto arco por periodo de 5 afios. Un beneficio una vez por
D5865 [Sobredentadura - completa del maxilar inferior $300 no cubierto [periodo de 5 afios de una dentadura completa, inmediata
D5866 [Sobredentadura - parcial del maxilar inferior $300 no cubierto o sobredentadura anterior.
D5899 [Procedimiento de prostodoncia removible no especificado, seguin reporte $350 no cubierto
Servicios protésicos maxilofaciales
D5911 [Réplica facial (seccionada) $285 no cubierto
D5912 [Réplica facial (completa) $350 no cubierto
D5913 |Protesis nasal $350 no cubierto
D5914 |Protesis auricular $350 no cubierto
D5915 |Prétesis orbitaria $350 no cubierto
D5916 |Protesis ocular $350 no cubierto
D5919 |[Protesis facial $350 no cubierto
D5922 [Prétesis del tabique nasal $350 no cubierto
D5923 [Prétesis ocular provisional $350 no cubierto
D5924 [Prétesis craneal $350 no cubierto
D5925 [Implante de proétesis para incremento de tejido facial $200 no cubierto
D5926 [Prétesis nasal, reemplazo $200 no cubierto
D5927 [Prétesis auricular, reemplazo $200 no cubierto
D5928 [Prétesis orbitaria, reemplazo $200 no cubierto
D5929 [Prétesis facial, reemplazo $200 no cubierto
D5931 [Obturador protésico, quirurgico $350 no cubierto
D5932 [Obturador protésico, definitivo $350 no cubierto
D5933 [Obturador protésico, modificacidén $150 no cubierto 2 (D5933) cada 12 meses
D5934 [Prétesis para reseccion mandibular con aleta de guia $350 no cubierto
D5935 [Prétesis para reseccion mandibular sin aleta de guia $350 no cubierto
D5936 |[Obturador protésico, transitorio $350 no cubierto
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Limitaciones para adultos

D5937 Dispositi\./o de tri.smo’(no para tratamiento de desdrdenes de la articulacion temporo mandibular - TMD 485 no cubierto
por sus siglas en inglés)
D5951 [Dispositivo de alimentacién $135 no cubierto menores de 18 afios
D5952 [Aparato protésico para el lenguaje, pedidtrico $350 no cubierto menores de 18 afios
D5953 [Aparato protésico para el lenguaje, para adultos $350 no cubierto a partir de los 18 afios
D5954 |[Prétesis para para incrementar el paladar $135 no cubierto
Servicios protésicos maxilofaciales (continuacion)
D5955 [Proétesis para elevar el paladar, definitiva $350 no cubierto
D5958 [Proétesis para elevar el paladar, temporal $350 no cubierto
D5959 [Prétesis para elevar el paladar, modificaciéon $145 no cubierto 2 (D5959) cada 12 meses
D5960 [Proétesis de ayuda para el lenguaje, modificacion $145 no cubierto 2 (D5960) cada 12 meses
D5982 [Stent quirurgico $70 no cubierto
D5983 |Portador de radiacion S55 no cubierto
D5984 ([Pantalla protectora de radiacion S85 no cubierto
D5985 [Localizador de cono de radiacion $135 no cubierto
D5986 [Portador de gel fluorado S35 no cubierto
D5987 |Férula de comisura S85 no cubierto
D5988 [Férula quirurgica $95 no cubierto
D5991 [Porta-medicamento para las enfermedades vesiculobulosas S70 no cubierto
D5999 [Prétesis maxilofacial no especificada, segun reporte $350 no cubierto
Servicios de implantes
D6010 ([Colocacidn quirurgica del cuerpo del implante: implante endosteo $350 no cubierto
D6011 ([Segunda etapa de la cirugia de implantes $350 no cubierto
D6013 [Colocacion quirdrgica de mini implantes $350 no cubierto
D6040 [Colocacidn quirdrgica: implante subperidstico $350 no cubierto
D6050 [Colocacion quirdrgica: implante transdstico $350 no cubierto
D6052 [Pilar de fijacién de semiprecision $350 no cubierto
D6055 ([Barra de conexidn - con soporte en implante o pilar $350 no cubierto
D6056 (Pilar prefabricado - incluye colocacién $135 no cubierto
D6057 [Poste hecho a la medida - incluye colocacion $180 no cubierto
D6058 [Corona de porcelana/ceramica apoyada por un pilar $320 no cubierto
D6059 ([Corona de porcelana fundida en metal (altamente noble) apoyada por un pilar $315 no cubierto
D6060 [Corona de porcelana fundida en metal (predominantemente metal de baja ley) apoyada por un pilar $295 no cubierto
D6061 [Corona de porcelana fundida en metal (noble) apoyada por un pilar $300 no cubierto
D6062 [Corona de metal fundido (metal altamente noble) apoyada por un pilar $315 no cubierto
D6063 [corona de metal fundido (predominantemente metal de baja ley ) apoyada por un pilar $300 no cubierto
D6064 [Corona de metal fundido (metal noble) apoyada por un pilar $315 no cubierto
D6065 [Corona implantosoportada de porcelana/ ceramica $340 no cubierto
. . . . ) . Se incluye en el plan de beneficios Unicamente cuando se
D6066 [Corona sujeta por implante, porcelana fundida sobre aleaciones con alto contenido de metal noble $335 no cubierto .. . .
cumplen las condiciones médicas excepcionales
D6067 |[Corona sujeta por implante, aleaciones con alto contenido de metal noble $340 no cubierto
D6068 [Retenedor para PPF de porcelana/ cerdmica apoyado por un pilar $320 no cubierto
D6069 [Retenedor para PPF de porcelana fundida en metal (altamente noble) apoyado por un pilar $315 no cubierto
D070 Rete.nedor para PPF de porcelana fundida a metal (predominantemente metal de baja ley) apoyado por $290 no cubierto
un pilar
D6071 [Retenedor para PPF de porcelana fundida en metal (noble) apoyado por un pilar $300 no cubierto
D6072 [Retenedor para PPF de metal colado (metal altamente noble) apoyado por un pilar $315 no cubierto
D6073 [Retenedor para PPF de metal colado (predominantemente de metal de baja ley) apoyado por un pilar $290 no cubierto
D6074 [Retenedor para PPF de metal colado (metal noble) apoyado por un pilar $320 no cubierto
D6075 [Retenedor implantosoportado para PPF de cerdmica $335 no cubierto
DE076 Retenedor sujeto por implante para PPF, porcelana fundida en aleaciones con alto contenido de metal $330 no cubierto
noble
D6077 [Retenedor sujeto por implante para PPF de metal, aleaciones con alto contenido de metal noble $350 no cubierto
D60S0 Procedimiento.s de. mantenimierjto Fie implante.s cuando se retiran y se reinsertan las protesis, $30 no cubierto
incluyendo la limpieza de las protesis y de los pilares
D6081 Saspado y debrldamle.n.to en p.resenaa dej |nf|amaC|c?n.o mucositis de. un solo implante, incluida la $30 no cubierto
limpieza de las superficies del implante, sin acceso ni cierre del colgajo
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D6085 [Corona temporaria para implante $300 no cubierto
D6090 [Reparacién de protesis implantosoportada, segin informe $65 no cubierto
D6091 Refemplazo del aditame.nto de preci'sién ode s.emi-precisién (componente macho o hembra) de una $40 no cubierto
protesis soportada por implante/ pilar, por aditamento
D6092 [Recementado o readhesion de corona implantosoportada o apoyada por pilar $25 no cubierto
D6093 [Recementado o readhesidn de proétesis parcial fija implantosoportada o apoyada por pilar S35 no cubierto
D6094 |[Corona sujeta por pilar, titanio y aleaciones de titanio $295 no cubierto
D6095 [Reparacién del pilar de un implante, segln reporte $65 no cubierto
D6096 [Retirar el tornillo de retencién del implante roto S60 no cubierto
D6100 [Remocion de implante, segln reporte $110 no cubierto
D6110 [Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6111 [Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - mandibular $350 no cubierto
D6112 [Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6113 [Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - mandibular $350 no cubierto
D6114 [Prétesis fija sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6115 [Prétesis fija sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - mandibular $350 no cubierto
D6116 [Prétesis fija sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6117 [Prétesis fija sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6190 [indice radiografico/ quirtrgico para implantes, seglin reporte $75 no cubierto
D6194 [Corona de retenedor sujeta por pilar, titanio y aleaciones de titanio $265 no cubierto
D6199 [Procedimiento de implante no especificado, segln reporte $350 no cubierto

Se incluye en el plan de beneficios Unicamente cuando se
cumplen las condiciones médicas excepcionales

Servicios prostododnticos fijos

*GUIA para ponticos, soportes, coronas, inlays, onlays:
La cantidad maxima que puede cobrarse al miembro por procedimientos electivos de mejora (explicado a continuacidn) es $250.00 por diente. Se les requiere a los proveedores explicar los beneficios cubiertos, asi como cualquier diferencia electiva en materiales y

cuotas antes de brindar un procedimiento electivo de mejora.
1. Restauraciones de marca: (p. ej. Sunrise, Captek, Vitadure-N, Hi-Ceram, Optec, HSP, In-Ceram, Empress, Cerec, AllCeram, Procera, Lava, etc.) Pueden considerarse procedimientos electivos de mejora si sus cddigos de procedimiento CDT relacionados no aparecen

como beneficios cubiertos.
2. Beneficios para dientes anteriores y bicuspides: Las coronas de resina, porcelana y cualquier resina a base de metal o porcelana a base de metal son beneficios cubiertos para dientes anteriores y bicuspides. Agregar un margen de porcelana puede considerarse un

procedimiento electivo de mejora.
3. Beneficios para dientes molares: Las coronas de base de metal son beneficios cubiertos para dientes molares. Las coronas de resina compuesta y coronas de metal con porcelana pueden considerarse procedimientos electivos de mejora. Agregar un margen de

porcelana puede considerarse un procedimiento electivo de mejora.
4. La base de metal es el beneficio: Al miembro se le pueden cobrar costos adicionales de laboratorio por elegir a) metal noble, b) metal de alta nobleza, o c) titanio puede ser considerado un procedimiento electivo de mejora.

D6205 [Pdntico - composite indirecto a base de resinas* no cubierto $165

D6210 [Péntico - de metal altamente noble colado* no cubierto $300

D6211 ([Pdntico - de metal colado predominantemente de baja ley $300 $300 1de (D271‘0_D2791' D~6211_D679.1) por dlenteNpor cada
periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios

D6212 [Péntico - de metal noble colado* no cubierto $300

D6214 [Pédntico, titanio y aleaciones de titanio* no cubierto $300

D6240 [Pdntico - porcelana fundida en metal altamente noble* no cubierto $300

D6241 |[Péntico - porcelana fundida en metal predominantemente de baja ley* $300 $300

D6242 P(?nt?co - porcelana funo!idail en metal noble* no cubierto $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente por cada

D6245 |[Péntico - porcelana/ceramica* $300 $300 . o . o

D6250 [Péntico - resina en metal altamente noble* no cubierto $300 periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios

D6251 [Péntico - resina en metal predominantemente de baja ley* $300 $300

D6252 [Pdntico - resina con metal noble* no cubierto $300

D6545 [Retenedor - de metal colado para protesis fijas de resina adherida no cubierto $130

D6548 [Retenedor - de porcelana/ ceramica para protesis fija de resina adherida* no cubierto $145

D6549 [Retenedor de resina - para protesis fijas adheridas con resina no cubierto $130

D6608 [Sobreincrustacion y retenedor: porcelana/ceramica, dos superficies* no cubierto $200

D6609 [Sobreincrustacion y retenedor: porcelana/ceramica, tres o mas superficies* no cubierto $200

D6610 [Sobreincrustacion y retenedor: colados con alto contenido de metal noble, dos superficies* no cubierto $200

D6611 [Sobreincrustacion y retenedor: colados con alto contenido de metal noble, tres o mas superficies* no cubierto $200

D6612 [Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal predominantemente basico, dos superficies* no cubierto $200

D6613 [Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal predominantemente basico, tres o mas superficies* no cubierto $200

D6614 [Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal noble, dos superficies* no cubierto $200

D6615 [Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal noble, tres o mas superficies* no cubierto $200

D6634 ([Sobreincrustacion y retenedor: titanio* no cubierto $200

1 de (D2542-D2792, D6205-D6791) por diente por cada
periodo de 5 afios
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Servicios prostododnticos fijos (continuacion)

D6710 [Coronay retenedor: compuesto a base de resina indirecta no cubierto $200

D6720 |[Coronay retenedor: resina con alto contenido de metal noble* no cubierto $300

D6721 |[Coronay retenedor: resina con metal predominantemente basico* $300 $300

D6722 |[Coronay retenedor: resina con metal noble* no cubierto $300

D6740 |[Coronay retenedor: porcelana/ceramica* $300 $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente por cada 1 de (D2542-D2792, D6205-D6791) por diente por cada

D6751 [Coronay retenedor: porcelana fundida sobre metal predominantemente basico* $300 $300 periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios periodo de 5 afios

D6781 [Coronay retenedor: parcial (3/4) colados en metal predominantemente basico $300 $300

D6782 |[Coronay retenedor: parcial (3/4) colados en metal noble* no cubierto $300

D6783 [Coronay retenedor: parcial (3/4) de porcelana/ceramica* $300 $300

D6791 [Coronay retenedor: completa con predominio de metal basico $300 $300

D6930 [Recementado o readhesidn de una prétesis parcial fija $40 S40

D6980 [Reparacién de protesis parcial fija necesaria debido a fracaso del material de restauracién $95 $95

D6999 ([Procedimiento de prostodoncia fija no especificado, segiin reporte $350 no cubierto

Servicios orales y maxilofaciales
GUIA:
La extraccidn quirdrgica de piezas dentales impactadas es un beneficio cubierto solamente cuando hay prueba de una patologia.

D7111 [Extraccidn, restos de coronas - dientes temporales S40 $S40

D7140 [Extraccion, erupcionado o raiz expuesta (remocién por elevador y/o por férceps) $65 $65

D7210 [Extraccidn de dientes erupcionados que requieren el levantamiento de un colgajo mucoperiésticoy la $120 $115

D7220 [Remocién de diente impactado - tejido blando $95 $85

D7230 [Remocion de diente impactado - parcialmente en hueso $145 $145

D7240 [Remocion de diente impactado - totalmente en hueso $160 $160

D7241 [Remocion de diente impactado - totalmente en hueso, con complicaciones quirurgicas poco comunes $175 $175

D7250 [Remocion de raices dentales residuales (procedimiento de corte) $80 $75

D7260 |Cierre de fistula oroantral $280 $280

D7261 [Cierre primario de una perforacion de seno $285 no cubierto

D7270 [Reimplante dental y/o estabilizacidon de un diente avulsionado o desplazado accidentalmente $185 no cubierto 1 (D7270) por arco

D7280 [Exposicidn de un diente retenido $220 no cubierto

D7283 [Colocacion de un dispositivo para facilitar la erupcion de un diente impactado $85 no cubierto

D7285 [Biopsia por incision de tejido bucal - duro (hueso, diente) $180 no cubierto 1 (D7285) arco por fecha de servicio

D7286 |Biopsia por incision de tejido bucal - blando $110 $110 hasta 3 (D7286) por fecha de servicio

D7287 |[Toma de una muestra citoldgica exfoliativa no cubierto $35

D7288 |Biopsia con cepillo - toma de una muestra transepitelial no cubierto $35

D7290 ([Reposicionamiento quirurgico de dientes $185 no cubierto 1(D7290) por arco, unllca.mente_ para tratamiento
ortoddntico activo

D7291 [Fibrotomia transeptal/ fibrotomia supra cresta alveolar, por informe $80 no cubierto 1(D7291) por arco, unl|ca.mente- para tratamiento
ortoddntico activo

D7310 [Alveoloplastia con extracciones - cuatro o mas dientes o espacios entre dientes, por cuadrante $85 $85

D7311 [Alveoloplastia con extracciones - uno a tres dientes o espacios entre dientes, por cuadrante $50 S50

D7320 [Alveoloplastia sin extracciones - cuatro o mas dientes o espacios entre dientes, por cuadrante $120 $120

D7321 [Alveoloplastia sin extracciones - uno a tres dientes o espacios entre dientes, por cuadrante $65 $65

D7340 [Vestibuloplastia - extension marginal (epitelializacidn secundaria) $350 no cubierto 1 (D7340) arco por cada periodo de 5 afios

D7350 [Vestibuloplastia - extensién marginal $350 no cubierto 1 (D7350) por arco

D7410 [Extirpacidn de lesion benigna de hasta 1.25 cm $75 no cubierto

D7411 [Extirpacidn de lesidon benigna mayor a 1.25 cm $115 no cubierto

D7412 |Extirpacion de lesion benigna, complicada $175 no cubierto

D7413 [Extirpacion de lesion maligna de hasta 1.25 cm $95 no cubierto

D7414 |Extirpacion de lesion maligna mayor a 1.25 cm $120 no cubierto

D7415 |Extirpacion de lesion maligna, complicada $255 no cubierto

D7440 [Extirpacidn de tumor maligno - diametro de la lesién de hasta 1.25 cm $105 no cubierto

D7441 |Extirpacidn de tumor maligno - diametro de la lesién mayor a 1.25 cm $185 no cubierto

D7450 [Remocion de quiste o tumor odontogénico benigno - didametro de la lesidn de hasta 1.25 cm $180 no cubierto

D7451 [Remocion de quiste o tumor odontogénico benigno - didametro de la lesidn mayor a 1.25 cm $330 no cubierto

D7460 [Remocion de quiste o tumor no odontogénico benigno - didmetro de la lesién de hasta 1.25 cm $155 no cubierto

D7461 [Remocion de quiste o tumor no odontogénico benigno - diametro de la lesién mayor a 1.25 cm $250 no cubierto

D7465 |[Destruccion de lesién/es por método fisico o quimico, segtin informe $40 no cubierto

D7471 [Remocion de exdstosis lateral (maxilar o mandibular) $140 $140 1 (D7471) por cuadrante

D7472 |Remociodn del torus palatino $145 $140 1 (D7472) por vida
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Servicios orales y maxilofaciales (continuacion)
D7473 |[Remocion del torus mandibular $140 $140 1 (D7473) por cuadrante
D7485 [Reduccidén de tuberosidad dsea $105 no cubierto 1 (D7485) por cuadrante
D7490 [Reseccidn radical de la maxila o de la mandibula $350 no cubierto
D7510 |[Incision y drenaje de absceso -tejido blando intraoral $70 $55 1 (D7510) por cuadrante, misma fecha de servicio
D7511 ([Incisiony drenaje de absceso - tejido blando intraoral - complicado $70 S69 1 (D7511) por cuadrante, misma fecha de servicio
D7520 |[Incision y drenaje de absceso - tejido blando extraoral $70 no cubierto
D7521 |[Incision y drenaje de abscesos - tejido blando extraoral - complicado $80 no cubierto
D7530 [Remocion de un cuerpo extrafio de mucosa, piel o tejido alveolar subcutaneo $45 no cubierto 1 (D7530) por fecha de servicio
D7540 [Remocion cuerpos extrafios que generan una reaccion, sistema musculoesquelético $75 no cubierto 1 (D7540) por fecha de servicio
D7550 [Osteotomia/secuestrectomia parcial para la remocion de hueso desvitalizado $125 $125 1 (D7550) por cuadrante por fecha de servicio
D7560 [Sinusotomia maxilar para la remocion de fragmentos dentales o cuerpos extrafios $235 no cubierto
D7610 [Maxila - reduccién abierta (inmovilizacién de dientes, si estan presentes) $140 no cubierto
D7620 [Maxila - reduccién cerrada (inmovilizacion de dientes, si estan presentes) $250 no cubierto
D7630 [Mandibula - reduccion abierta (inmovilizacion de dientes, si estan presentes) $350 no cubierto
D7640 [Mandibula - reduccion cerrada (inmovilizacién de dientes, si estan presentes) $350 no cubierto
D7650 [Malar y/o arco zigomatico - reduccion abierta $350 no cubierto
D7660 [Malar y/o arco zigomatico - reduccion cerrada $350 no cubierto
D7670 [Alvéolo - reduccidn cerrada, puede incluir estabilizacion de dientes $170 no cubierto
D7671 [Alvéolo - reduccidn abierta, puede incluir estabilizacién de dientes $230 no cubierto
D7680 [Huesos faciales, reduccidon complicada con fijacién y multiples abordajes quirdrgicos $350 no cubierto
D7710 [Maxilar - reduccidn abierta $110 no cubierto
D7720 [Maxilar - reduccidn cerrada $180 no cubierto
D7730 [Mandibula- reduccion abierta $350 no cubierto
D7740 [Mandibula- reduccion cerrada $290 no cubierto
D7750 [Malar y/o arco zigomatico, reduccién abierta $220 no cubierto
D7760 [Malar y/o arco zigomatico, reduccion cerrada $350 no cubierto
D7770 |Alvéolo - estabilizacion de los dientes con reduccidn abierta $135 no cubierto
D7771 |Alvéolo - estabilizacion de los dientes con reduccidn cerrada $160 no cubierto
D7780 [Huesos faciales, reduccidon compleja con fijacion y multiples abordajes $350 no cubierto
D7810 |[Reduccidn abierta de luxacion $350 no cubierto
D7820 [Reduccién cerrada de luxacion S80 no cubierto
D7830 [Manipulacién bajo anestesia $85 no cubierto
D7840 [Condilectomia $350 no cubierto
D7850 [Discectomia quirurgica, con/sin implante $350 no cubierto
D7852 [Reparacién de disco $350 no cubierto
D7854 |Sinovectomia $350 no cubierto
D7856 |Miotomia $350 no cubierto
D7858 [Reconstruccidn de articulacion $350 no cubierto
D7860 |Artrotomia $350 no cubierto
D7865 |Artroplastia $350 no cubierto
D7870 |Artrocentesis $90 no cubierto
D7871 |[Lisis y lavado no artroscdpicos $150 no cubierto
D7872 |Artroscopia - diagndstico con o sin biopsia $350 no cubierto
D7873 [Artroscopia: lavado y lisis de adherencias $350 no cubierto
D7874 |Artroscopia: reposicionamiento y estabilizacién de disco $350 no cubierto
D7875 |Artroscopia: sinovectomia $350 no cubierto
D7876 |[Artroscopia: disectomia $350 no cubierto
D7877 |Artroscopia: desbridamiento $350 no cubierto
D7880 [Aparato oclusal ortético, segln informe $120 no cubierto
D7881 [Ajuste del dispositivo ortopédico oclusal $30 no cubierto
D7899 [Terapia no especificada de la articulacion temporo mandibular, seglin informe $350 no cubierto
D7910 [Sutura de heridas pequenias recientes hasta 5 cm $35 no cubierto
D7911 [Sutura complicada - hasta 5 cm $55 no cubierto
D7912 ([Sutura complicada - mayor a 5 cm $130 no cubierto
D7920 |[Injerto de piel (identificacion de defecto cubierto, ubicacion y tipo de injerto) $120 no cubierto
D7940 |Osteoplastia - para deformidades ortognaticas $160 no cubierto
D7941 |[Osteotomia - rama mandibular $350 no cubierto
D7943 |[Osteotomia - rama mandibular con injerto 6seo $350 no cubierto
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Servicios orales y maxilofaciales (continuacion)

D7944 |[Osteotomia - segmentada o subapical $275 no cubierto

D7945 |[Osteotomia - cuerpo mandibular $350 no cubierto

D7946 [Le Fort | (maxilar - total) $350 no cubierto

D7947 (Le Fort | (maxilar - segmentado) $350 no cubierto

D7948 [Le Fort Il o lll - sin injerto 6seo $350 no cubierto

D7949 (Le Fort Il o lll - con injerto 6seo $350 no cubierto

D7950 !njerto dseo, osteoperidstico o cartilaginoso de la mandibula o la maxila - autégeno o no autdégeno, por $190 no cubierto
informe

D7951 [Incremento sinusal con hueso o con sustitutos del hueso por via de acceso lateral $290 no cubierto

D7952 [Incremento sinusal por via de acceso vertical $175 no cubierto

D7955 [Reparacién de un defecto maxilofacial de tejido blando o duro $200 no cubierto

D7960 FrenuIectorIn'a - conocido ta.mt.)ién como frenectomia o frenotomia - procedimiento independiente que $120 $120 1 (D7960) arco por fecha de servicio
no acompafie a otro procedimiento

D7963 [Frenuloplastia $120 $120 1 (D7963) arco por fecha de servicio

D7970 [Extirpacion de tejido hiperplasico - por arco $175 5176 1 (D7970) arco por fecha de servicio

D7971 |Excisién de encia periocoronaria S80 S80

D7972 [Reduccidn quirurgica de tuberosidad fibrosa $100 no cubierto 1 (D7972) por cuadrante por fecha de servicio

D7979 |[Sialolitotomia no quirurgica $155 no cubierto

D7980 (Sialolitotomia quirdrgica $155 no cubierto

D7981 [Excisidn de glandula salivar, segln reporte $120 no cubierto

D7982 [Sialodocoplastia $215 no cubierto

D7983 |[Cierre de fistula salival $140 no cubierto

D7990 [Traqueotomia de emergencia $350 no cubierto

D7991 (Coronoidectomia $345 no cubierto

D7995 |[Injerto sintético - mandibula o huesos faciales, segin reporte $150 no cubierto

D7997 [Remocion de dispositivo, incluye remocidn de la barra de arco $60 no cubierto 1 (D7997) arco por fecha de servicio

D7999 [Procedimiento quirurgico oral no especificado, segun informe $350 no cubierto

Servicios de ortodoncia

Para el plan dental pediatrico, el tratamiento de ortodoncia es un beneficio de este plan dental SOLAMENTE cuando

las necesidades d

e ortodoncia del

paciente cumplen con los requisitos médicos segun se determina por una calificacion verificada de 26 o mas (u otra

condicién que califique) en el andlisis indice de Maloclusiones Labio-Linguales (HLD). Todo tratamiento debe ser previamente autorizado por el Plan antes de la colocacién de bandas.
D8080 [Tratamiento de ortodoncia integral de la denticidn adolescente no cubierto a partir de los 13 afios
D8210 (Terapia de dispositivos extraibles no cubierto 1 (D8210) por paciente, de 6 a 12 afos
D8220 (Terapia de dispositivos fijos no cubierto 1 (D8220) por paciente, de 6 a 12 afios
D8660 [Examen antes del tratamiento de ortodoncia para monitorizar el crecimiento y desarrollo no cubierto 1 (D8660) cada 3 meses por un maximo de 6
D8670 [Consulta periddica durante el tratamiento de ortodoncia no cubierto 1 (D8670) por trimestre calendario
D8680 |Retencidn ortoddntica (remocidn de dispositivos, elaboracion y colocacién de retenedor/es) no cubierto 1(D8680) por arco. por cada fa’se fautorlzada de
$350 por curso tratamiento ortoddntico
D8681 [Ajuste del retenedor de ortodoncia extraible de tratamiento, | no cubierto
D8696 Reparac!c?n de aparato de ortodonc!a, maxﬂar |ndepend|~entem no cub!erto 1 de (D8696, D8697) por aparato
D8697 [Reparacién de aparato de ortodoncia, mandibular ente del afio del | no cubierto
D8698 [Recementado o readhes!c,m de retenedor f!J-O, maX|I§r plan no cub!erto 1 de (D8698, D8699) por proveedor
D8699 [Recementado o readhesidn de retenedor fijo, mandibular no cubierto
D8701 [Reparacién de retenedor fijo, incluye refijacién, maxilar no cubierto
D8702 [Reparacién de retenedor fijo, incluye refijacién, mandibular no cubierto
D8703 Sust?tuc?c}n de retenedor perd?do o darjado, maxilér no cub?erto 1 de (D8703, D8704) por arco
D8704 [Sustitucion de retenedor perdido o dafiado, mandibular no cubierto
D8999 [Procedimiento ortoddntico no especificado, segln reporte no cubierto
Servicios auxiliares generales
D9110 (Tratamiento paliativo (de emergencia) para dolores dentales - procedimiento menor $30 $28 1 (D9110) por fecha de servicio
D9120 |Seccidn de una prétesis parcial fija $95 $95
D9210 [Anestesia local no en conjunto con procedimientos operatorios o quirurgicos $10 $10 1 (D9210) por fecha de servicio
D9211 |Anestesia regional S20 $20
D9212 [Anestesia troncular para las divisiones del trigémino S60 S60
D9215 [Anestesia local en conjunto con procedimientos operatorios o quirdrgicos $15 $15
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Descripcion

Copago
pediatrico®

Copago para
adultos’

P . ez o 1
Limitaciones pedlatrlcas

e e . 2
Limitaciones para adultos

GUIA PEDIATRICA: La sedacion profunda y la sedacién consciente IV son beneficios cubiertos cuando se documenta que la anestesia local no es posible, en casos como una discapacidad mental o fisica grave, procedimientos quirdrgicos extensos, un nifio que no
coopera, una infeccion aguda en el sitio de la inyeccion o la falla de un anestésico local para controlar el dolor. Los servicios cubiertos cuando se suministran en un consultorio dental por un profesional que actia dentro del campo de accién de su acreditacion. La
aprension y/o el nerviosismo del paciente no son en si mismos una justificacion suficiente.
Servicios auxiliares generales (continuacion)

D9222 |[Sedacion profunda/anestesia general - primeros 15 minutos $45 $45

D9223 |[Sedacion profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales posteriores $45 $45

D9230 [Inhalacién de 6xido nitroso/ansiolisis, analgesia $15 no cubierto

D9239 [Sedacion/analgesia moderada consciente intravenosa - primeros 15 minutos S60 $45

D9243 |[Sedacion/analgesia moderada consciente intravenosa, cada 15 minutos adicionales posteriores S60 $45

D9248 [Sedacidon consciente no intravenosa $65 no cubierto

09310 Consultas.-.servicio de diagndstico brindado por un dentista o un médico diferente al dentista o médico $50 845

gue lo solicita

D9311 [Consulta con un profesional médico del cuidado de la salud sin cobro no cubierto

D9410 (Servicio de atencidon a domicilio/externa S50 no cubierto

D9420 [Servicios en hospitales o centros quirurgicos ambulatorios $135 no cubierto

D9430 :/;srl\;ciiizlsconsultorlo para observacion (durante las horas normales de atencion) - no se brindan otros $20 $12 1 (D9430) por fecha de servicio por proveedor 1 (D9430) por fecha de servicio por proveedor

D9440 |[Visita al consultorio - después de las horas normales de atencién $45 $40 1 (D9440) por fecha de servicio por proveedor 1 (D9440) por fecha de servicio por proveedor

D9450 [Presentacion del caso, planeacidn detallada y exhaustiva del tratamiento no cubierto sin cobro

D9610 [Medicamento terapéutico parenteral, administracion Unica $30 no cubierto 4 (D9610) por fecha de servicio

D9612 [Medicamento terapéutico parenteral, dos 0 mas administraciones, distintos medicamentos $40 no cubierto 4 (D9610) por fecha de servicio

D9910 |Aplicacién de medicamento desensibilizador $20 S22 1(9910) por diente cada 12 meses, solo para dientes

permanentes.

D9930 (Tratamiento de complicaciones (post-quirurgico) - circunstancias poco comunes, segun informe S35 no cubierto 1 (D9930) por fecha de servicio por proveedor

D9942 [Reparacidn y/o reajuste de un protector oclusal no cubierto S35

D9944 ([Protector oclusal, aparato rigido, arco completo no cubierto $115

D9945 [Protector oclusal, aparato blando, arco completo no cubierto 5115 1 de (D9944-D9946) cada 5 afios

D9946 |Protector oclusal, aparato rigido, arco parcial no cubierto 5115

D9950 [Analisis de oclusidn - caso con montaje $120 no cubierto 1 (D9950) cada 12 meses, a partir de los 13 afios

D9951 |Ajuste oclusal - limitado 845 845 1 (D9951) por cuadrant.e cada 12 meNses por proveedor, a |1 (D9951) por cuadrant.e cada 12 me~ses por proveedor, a

partir de los 13 afios partir de los 13 afios
D9952 [Ajuste oclusal - completo $210 $210 1 (D9952) cada 12 meses, a partir de los 13 afios
D9999 [Procedimiento complementario no especificado, segin reporte sin cobro no cubierto

Beneficios pediatricos - Nifios hasta los 19 afios®

Beneficios para adultos - Beneficios para miembros elegibles de 19 aiios y mas’

El limite maximo de gastos adicionales es el monto maximo de dinero que un Afiliado de Pediatria cubierto pagara en copagos para todos los gastos permitidos, incluso los copagos de ortodoncia, en cualquier afio del plan. El limite
maximo de gastos de bolsillo por un solo afiliado pediatrico sera de $350. Una familia con dos (2) o mas afiliados pediatricos tendra un limite maximo de gastos de bolsillo combinado de $700.

Una vez que el monto pagado por todos los afiliados pediatricos alcance el limite maximo de gastos de bolsillo que se muestra arriba, no se requerira ninglin pago adicional por ninguno de los afiliados pediatricos durante el resto
del afio calendario por los servicios cubiertos. Los beneficios para adultos no estan sujetos al limite maximo de gastos de bolsillo.

Los copagos realizados por cada nifio individual para los servicios dentro de la red contribuyen al maximo de gastos de bolsillo. Los servicios fuera de la red no estdn cubiertos y no se acumulan para el maximo de gastos de bolsillo.

Solo los copagos provistos por un proveedor contratado cuentan hacia el maximo de gastos de bolsillo. El pago de los servicios opcionales, realizados por un proveedor no contratado, o que no estan cubiertos por la pdliza, no se
contabilizara hacia el limite maximo de gastos de bolsillo, y el pago de dichos servicios aun se aplicara después de haber alcanzado el limite maximo anual de gastos de bolsillo.

El registro de los pagos por procedimientos cubiertos debe mantenerlo la parte responsable. Cuando se ha alcanzado el limite maximo anual de gastos de bolsillo; comuniquese con el Departamento de Atencién al Cliente al 888-844-
3344 para obtener instrucciones sobre cémo enviar la informacién. Debe enviar al Plan un comprobante que indique que se ha alcanzado el limite maximo de gastos de bolsillo.
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General Exclusions:

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

Los servicios que, en opinidon del dentista tratante, no son necesarios para la salud dental del miembro.

Los procedimientos, dispositivos o restauraciones para corregir deformidades congénitas o evolutivas no estan cubiertos en los beneficios, salvo que haya sido
especificamente detallado anteriormente en la seccién Beneficios.

Atencidén dental cosmética

Los procedimientos experimentales o de investigacidn, incluyendo cualquier tratamiento, terapia, procedimiento, medicamento o uso de medicamento,
instalacidn o uso de instalacién, equipo o uso de equipo, dispositivo o uso de dispositivo o suministros, que no sean reconocidos dentro de las normas
profesionales generalmente aceptadas, o cuya seguridad y eficacia no haya sido determinada para el uso en el tratamiento para el cual el elemento en servicio
en cuestidon es recomendado o indicado.

Los servicios brindados a los miembros sin costo, ya sea por el gobierno estatal o una agencia del mismo, o por cualquier municipalidad, condado u otras
subdivisiones.

Los costos hospitalarios de cualquier tipo no estan cubiertos por el Plan Dental. Consulte la Evidencia de Cobertura de su Plan de Salud para obtener
informacién sobre beneficios.

Cirugia mayor por fracturas o dislocaciones.

Extravio o robo de prétesis dentales o puentes.

Los gastos dentales incurridos en relacidn con cualquier procedimiento dental iniciado después de finalizada la cobertura o antes de la fecha en que el
miembro fuera elegible para tales servicios.

Cualquier servicio no detallado especificamente como un beneficio cubierto.

Tumores malignos.

El suministro de medicamentos no proporcionados normalmente en un consultorio dental.

Los costos de tratamientos adicionales incurridos porque un procedimiento dental no pudo efectuarse en el consultorio del dentista debido al estado general
de salud del paciente y a sus limitaciones fisicas.

Los servicios de un pedodontista/dentista pediatrico, excepto cuando el miembro no puede tratarse con su proveedor del panel, o el tratamiento de un
pedodontista/dentista pediatrico sea médicamente necesario, o si su proveedor del plan es pedodontista/dentista pediatrico.

Los servicios dentales que se reciben en un entorno de atencién de emergencia por condiciones que no son emergencias si el afiliado razonablemente deberia
haber sabido que una situacién de atencidon de emergencia no era tal.

El blanqueamiento dental, la ortodoncia para adultos, los implantes, las carillas dentales y los servicios para adultos sefialados como "No cubiertos" en el
Programa de copagos no son servicios cubiertos.
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Discrimination is against the law. LIBERTY Dental Plan (“LIBERTY”) follows State and Federal civil rights
laws. LIBERTY does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them differently because of sex, race,
color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification, age, mental disability, physical disability,
medical condition, genetic information, marital status, gender, gender identity, or sexual orientation.

LIBERTY provides:
e Free aids and services to people with disabilities to help them
communicate better, such as:
v’ Qualified sign language interpreters
v Written information in other formats (large print, audio, accessible
electronic formats, other formats)
e Free language services to people whose primary language is not
English, such as:
v" Qualified interpreters
v" Information written in other languages

If you need these services, please contact us between 8 a.m. to 5 p.m (PST)
by calling (888) 844-3344. Or, if you cannot hear or speak well, please call
(800) 735-2929

HOW TO FILE A GRIEVANCE

If you believe that LIBERTY has failed to provide these services or unlawfully discriminated in another way on
the basis of sex, race, color, religion, ancestry, national origin, ethnic group identification, age, mental disability,
physical disability, medical condition, genetic information, marital status, gender, gender identity, or sexual
orientation, you can file a grievance with LIBERTY’s Civil Rights Coordinator. You can file a grievance by
phone, in writing, in person, or electronically:

e By phone: Contact LIBERTY’s Civil Rights Coordinator, Monday through Friday, 8 am to 5 p.m (PST) by
calling 888-704-9833. Or if you cannot hear or speak well, please call (800) 735-2929.
e In writing: Fill out a complaint form or write a letter and send it to:
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799
e In person: Visit your doctor’s office or LIBERTY Dental Plan and say you want to file a grievance.
e Electronically: Visit LIBERTY Dental Plan website at https://www.libertydentalplan.com.

NOLA_CA_EX
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OFFICE OF CIVIL RIGHTS — CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care Services, Office of Civil
Rights by phone, in writing, or electronically:

e By phone: Call 916-440-7370. If you cannot speak or hear well, please call 711 (Telecommunications
Relay Service).

e In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

Michele Villados

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Complaint forms are available at http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language _Access.aspX.

e Electronically: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS - U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

If you believe you have been discriminated against on the basis of race, color, national origin, age, disability or
sex, you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights by phone, in writing, or electronically:

e By phone: Call 1-800-368-1019. If you cannot speak or hear well, please call TTY/TDD 1-800-537-7697.
e In writing: Fill out a complaint form or send a letter to:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at http://www.hhs.qgov/ocr/office/file/index.html.

e Electronically: Visit the Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

LIBERTY’s HIPAA Privacy Notice provides you with information about your rights and our legal duties and
privacy practices with respect to Protected Health Information (PHI), including how we use and disclose your
PHI. You can always request a written copy of our most current privacy notice from LIBERTY’s Privacy Officer
by calling 888.704.9833, or online at: www.libertydentalplan.com/HIPAA-Privacy-Notice.
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Notice of Language Assistance
IMPORTANT: You can get an interpreter at no cost to talk to your doctor or health plan. To get an interpreter or to request written
information (in your language or in a different format, such as Braille or larger font), first call your health plan’s phone number at
1-888-844-3344. Someone who speaks (your language) can help you. If you need more help, call the HMO Help Center at
1-888-466-2219.

IMPORTANTE: Puede obtener la ayuda de un intérprete sin costo alguno para hablar con su médico o con su plan de salud. Para
obtener la ayuda de un intérprete o pedir informacion escrita (en su idioma o en algun formato diferente, como Braille o tipo de
letra mas grande), primero llame al nimero de teléfono de su plan de salud al 1-888-844-3344. Alguien que habla espafiol puede
ayudarle. Si necesita ayuda adicional, llame al Centro de ayuda de HMO al 1-888-466-2219. (Spanish)

EERN: 1&@1&5@&9$j{$1@t+iJ1ﬂ5}\§I;J}éﬂj"  ADES R LIRS - AR SRR SR (ﬁﬁ%ﬂ?ﬁ’ﬁ%é@ﬂﬁﬁg%
ECHAFRE RS AGRIEY) FEAR 55T Eabia e 1#] - BaR5EH 1-888-844-3344 - il (INHYEES) MIA
T B R B - AMFEEZL1RE) ﬂaﬁ*ﬁi" HMO B0 » BEEESES 1-888-466-2219 - (Cantonese or Mandarin)
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(Arabic) .1-888-466-2219 &)1l e HMO saelus S jar Josi

YULTBYNC SEVBUNRESNRU. tnip Jupny bp unub) Qp pdolh ud wpnnowwywhwlwt Spwugph htiin oquybny
punpqUuish Swnuwynipnibtinhg wnwig nplk y&wph: fupqiuihy niubtwnt jud gqpuynp nbnkynipmnit pugpbine
hwdwp (huybpbing fud dbl wy) dbwswthny, ophtiwly Apuyyp jud Uks nunwswitp), twje quiquhwpbp
wnnneuyuhwlwh spugph hknwnuwhwiwpny’ 1-888-844-3344: Swhiljugud Uklp, n] unumd k huybkpbl, Jupnn b ogliby
Qtiq: Gph Qtq jpugnighs ogunipmnit L wthpudbon, myw quiquhwptp Unnnowyuhwljut odwiinulnipjut
Jwquulbpuynipjul (HMO) Oqum pjwt Jhinnpnt' 1-888-466-2219 htnwunuwhwdwpny: (Armenian)
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gurisiffmemanwainsny (manigr g dsmpnd]n gemanpio ganpnyde) geginaAnanemniuaEn mute
1-888-844-3344 tugaied wnfunwmanigr mugmunmed sfmsunpimitgwuigy wygimelsgEanutgmEnmitinpasmn
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HMO muinse 1-888-466-22194 (Khmer)
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TSEEM CEEB: Mugj tus neeg txhais lus pub dawb rau koj kom koj tham tau nrog koj tus kws kho mob los yog nrog lub chaw pab them
ngi kho mob rau koj. Yog xav tau ib tug neeg txhais lus los yog xav tau cov ntaub ntawv (sau ua koj yam lus los sis ua lwm yam ntawv,
zoo li ua lus Braille los sis ua ntawv loj loj), xub hu rau koj lub chaw pab them ngi kho mob tus xov tooj ntawm 1-888-844-3344. Yuav
muaj ib tug neeg hais lus Hmoob pab tau koj. Yog koj xav tau kev pab ntxiv, hu rau HMO Qhov Chaw Txais Tos Pab Neeg ntawm
1-888-466-2219. (Hmong)

T8 oAt A% Ed I gistebd W) #2 F Mujas Rod Sy B8 oA AL A AR (R WY
E A 2 S gl e %QP_E HAR)E sk e, 7hiskal A7 = wloll 1-888-844-3344 = W A] xj;}ow/\]
ol & obe Abeo] mot=d 4 lF U ol O E 8 5kHA T HMO = AlE ol 1-888-466-2219 = 12541 A] 2. (Korean)

BAKHO: Brr MoxeTe OecriaTHO BOCTIONB30BATHCS YCIyraMH MEePeBOTIMKa BO BpeMsi 0OpaIieHrs K Bpady WIH B CTPaxOBOH TUIaH.
Y106kl 3aMPOCUTH YCIYTH MEPEBOIUNKA HITH IMCBMEHHYIO HH(OpMaIiio (Ha PyCCKOM sI3bIKE HIIH B APYTOM (hopMaTte, HarpumMep,
wpudrom Bpaiins nnm kpynHsIM mpudTOM), O3BOHUTE B CBOIT CTpaxoBoi ian no tenedony 1-888-844-3344. Bam okaxkeT MOMOIIb
PYCCKOTOBOPSIIHIA cOTpyqHUK. Ecin BaM Hy)XHa IIOMOLIb B IPYTUX BOMPOCAX, TO3BOHUTE B CIPABOYHbIH LIeHTp OpraHu3anuu
MmeauiHcKoro obecrieuenns: (HMO) no tenedony 1-888-466-2219. (Russian)

MAHALAGA: Maaari kang kumuha ng isang tagasalin nang walang bayad upang makipag-usap sa iyong doktor o planong
pangkalusugan. Upang makakuha ng isang tagasalin o upang humiling ng nakasulat na impormasyon (sa iyong wika o sa ibang anyo,
tulad ng Braille o malalaking letra), tawagan muna ang numero ng telepono ng iyong planong pangkalusugan sa 1-888-844-3344. Ang
isang tao na nakapagsasalita ng Tagalog ay maaaring tumulong sa iyo. Kung kailangan mo ng karagdagang tulong, tawagan ang Sentro ng
Pagtulong ng HMO sa 1-888-466-2219. (Tagalog)
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LUU Y QUAN TRONG: Quy vi c6 thé dugc Cap dich vu thong dich mién phi khi di kham tai van phong béc st hodc khi can lién lac voi
chwong trinh bao hiém stic khoe cua quy vi. Dé dugc cip dich vu thong dich hoic yéu ciu vin ban thong tin bang tiéng Viét hoic bang
mét hinh thirc khac nhu chir ndi hodc ban in bang chir khé 16n, truge tién hdy goi So dién thoai ciia chuong trinh bao hiém sirc khoe cua
quy Vi tai 1-888-844-3344. S& c6 ngudi ndi tiéng Viét gitp d& quy vi. Néu quy vi can dugc gitip d& thém, vui 10ng goi Trung tdm HJ tro
HMO theo s6 1-888-466-2219. (Vietnamese)

ENPOTAN: Ou kapab jwenn yon moun pou entéprete pou ou gratis pou w ka pale avek dokté ou oswa plan sante ou. Pou
jwenn yon entepret oswa mande enfomasyon ekri (nan lang kreyol ayisyen oswa yon diferan foma tankou ekriti Bray oswa
pi gwo let), rele nimewo telefon plan sante ou a ki se 1-888-844-3344. Yon moun ki pale kreyol ayisyen kapab ede ou. Si ou
bezwen plis asistans, rele HMO Help Center nan nimewo 1-888-466-2219. (Haitian Creole)

IMPORTANTE: Vocé pode usar um intérprete gratuitamente para falar com seu médico ou comunicar-se com seu plano de
saude. Para pedir um intérprete ou solicitar informacdes por escrito (no seu idioma ou em outro formato, como em Braille
ou em letras grandes), primeiramente, ligue para o telefone de seu plano de saide no nimero 1-888-844-3344. Uma
pessoa que fala portugués ird atendé-lo. Se precisar de mais ajuda, ligue para o HMO Help Center no telefone 1-888-466-
2219. (Portuguese)

HIZTYTS: IHI WS Idcd H THIS WA S8 918 996 TTH3 He3 Waeed U AT J| woees Uge &g 7'
ot Areardt (wrUE! T HF fud @rgne R, R 3 98 A €3 wiig) & 963t 396 B¢, UfIsT 1-888-844-3344 ‘3
W fHI3 UAeT @ 36 399 ‘3 3% a3| A & (331 I7) 98 I, 8I 3T ATe3T 5 AT J| Ad 397G I
ATe3T € 87 J, 37 1-888-466-2219 ‘3 HMO Help Center (WI.WH.8. ATE3™ Hed) & I8 &J| (Punjabi)

BE ERZELTEMPERGRIRESMESELLVEITET . HEEMNMNFEEA, BERETHR—IE2(H-U. B
ARETEMEBEREAFTHICIE., HE-DERRIESLE (1-888-844-3344) T THEFESIZSY, BAREHNFEEHX
BYITIDNBFILEOLET, SHEEYR—MABELIZ S L. HMO Help Center (1-888-466-2219) Z THEBIEFE &L,

(Japanese)
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