LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO
Small Business Market Place

LIBERTY
DENTAL PLAN

Limite maximo de gastos de bolsillo individual: $350 por afio calendario 2022-2023 (solo se aplica para pediatricos)
Limite maximo de gastos de bolsillo familiar: $700 por afio calendario 2022-2023 (solo se aplica para pediatricos)
Deducible individual: Ninguno - Deducible familiar: Ninguno

Periodo de espera: Ninguno Limite de beneficios anuales: Ninguno
Copago por visita al consultorio: sin cobro Valor actuarial: 85.2%

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 derivacidon a un especialista con LIBERTY Dental Plan si los
servicios son medicamente necesarios y estan fuera del ambito de la odontologia general.

v’ Los copagos se pagan a la Oficina dental al momento en que se prestan los servicios, y estan 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
estan 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 estén sujetos a la elegibilidad y necesidad dental al momento del servicio. Las solicitudes adicionales, mas alld de las limitaciones de frecuencia mencionadas, se consideraran para la
autorizacién 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 diagnodstico
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 |Examen bucal para un paciente menor de tres afios y asesorado por un proveedor médico de sin cobro no cubierto
DO150 |Examen bucal integral - paciente nuevo o establecido sin cobro sin cobro 1 (D0150) por paciente p(?r'p.roveedor para la evaluacion | 1(D0150) por paciente po'r .pr'oveedor para la evaluacion
inicial inicial
D0160 |Evaluacion bucal detallada y exhaustiva, enfocada al problema, segln reporte sin cobro sin cobro 1 (D0160) por paciente por proveedor 1 (D0160) por paciente por proveedor
D0170 Re-evaluaq’én - I'irnitada, enfocada' en el problema.(paciente esta.blecido; no para visitas post- sin cobro s?n cobro hasta 6 de (D0170, P0171) en un periodo de 3 meses, no 1 de (D0170, DO171) cada 6 meses
D0171 |Reevaluacion - visita [posoperatoria] postoperatoria al consultorio sin cobro sin cobro mds de 12 en 12 meses
D0180 |Examen periodontal integral - paciente nuevo o establecido sin cobro sin cobro Solo se facturard 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 de (D0210, DO709) cada 36 meses por proveedor 1 of (D0210, DO709) every 36 months per provider
D0220 |Intraoral - primera imagen radiografica periapical sin cobro sin cobro
20 de (D0220, D0230, D0707) 12 meses por proveedor 20 de (D0220, D0230, D0707) 12 meses por proveedor
D0230 |Intraoral - cada imagen radiogréfica periapical adicional sin cobro sin cobro
D0240 |Intraoral - imagen radiografica oclusal sin cobro sin cobro 2 de (D0240, D0706) cada 6 meses por proveedor 2 (D0240, D0706) cada 6 meses por proveedor
D0250 |Extraoral: imagen radiografica con proyeccion en 2D creada mediante una fuente de radiacion sin cobro sin cobro 1 (D0250) por fecha de servicio 1 (D0250) cada 6 meses
D0251 |Extraoral: imagen radiografica dental, posterior sin cobro no cubierto 1 (D0251, DO705) por fecha de servicio 1 de (D0251, DO705) cada 6 meses
D0270 |Aleta de mordida - imagen radiografica simple sin cobro sin cobro 1 (D0270, DO708) por fecha de servicio 1 de (D0270, D0708) 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 imagenes radiograficas sin cobro sin cobro reducir el valor al c6digo D0270 y D0272
D0274 |Aletas de mordida - cuatro iméagenes radiograficas sin cobro sin cobro 1(D0274) cada 6 mesei por proveedor, para edades de 10 1 de (D0272-D0277) cada 6 meses por proveedor
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 articulacion temporomandibular, incluye inyeccidn 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, D0701) cada 36 meses por proveedor 1 (D0330, D0701) cada 36 meses por proveedor
D0340 [Imagen radiografica cefalométrica en 2D: adquisicion, medicidn y anélisis sin cobro sin cobro 2 (D0340, D0702) cada 12 meses por proveedor 2 (D0340, D0702) cada 12 meses por proveedor
D0350 |Iméagenes fotograficas bucales/faciales 2D obtenidas intra- o extraoralmente sin cobro sin cobro 4 of (D0350, D0703) por fecha de servicio 4 of (D0350, D0703) por fecha de servicio
D0351 |Imagen fotografica 3D sin cobro sin cobro
D0419 |Evaluacion del flujo salival por medicion no cubierto sin cobro 1 (D0419) cada 12 meses
D0431 |Prueba prediagnéstica complementaria para facilitar la deteccion de anomalias de la mucosa no cubierto sin cobro
D0460 |Pruebas de vitalidad pulpar sin cobro sin cobro
1 (D0470) por proveedor, solo un beneficio con los
D0470 |Moldes de diagnéstico sin cobro sin cobro servicios de ortodoncia cubiertos para los dientes 1 (D0470) por proveedor
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
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Servicios de diagnéstico (continuacién)
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
D0701 |Radiografia panoramica: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 1 de (D0330, D0701) cada 36 meses por proveedor 1 de (D0330, D0701) cada 36 meses por proveedor
D0702 |Radiografia cefalométrica 2-D: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 2 de (D0340, D0702) cada 12 meses por proveedor 2 de (D0340, D0702) cada 12 meses por proveedor
D0703 [Imagen fotografica oral/facial 2-D obtenida por via intraoral o extraoral: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 4 de (D0350, D0703) por fecha de servicio 4 de (D0350, D0703) por fecha de servicio
D0704 |Imagen fotografica 3-D: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro
D0705 |Radiografia dental posterior extraoral: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 1 de (D0251, DO705) por fecha de servicio 1 de (D0251, DO705) cada 6 meses
D0706 |Radiografia oclusal intraoral: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 2 de (D0240, D0706) cada 6 meses por proveedor 2 de (D0240, D0706) cada 6 meses por proveedor
D0707 |Radiografia periapical intraoral: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 20 de (D0220, D0230, D0707) cada 12 meses por proveedor |20 de (D0220, D0230, D0707) cada 12 meses por proveedor
D0708 |Radiografia de mordida intraoral: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 1 de (D0270, D0O708) por fecha de servicio 1 de (D0270, D0O708) por fecha de servicio
D0709 |Serie completa de radiografias intraorales: solo captura de imagenes sin cobro sin cobro 1 de (D0210, D0O709) cada 36 meses por proveedor 1 de (D0210, D0O709) cada 36 meses por proveedor
D0999 |Procedimiento de diagndstico no especificado, seglin reporte sin cobro sin cobro
Servicios preventivos
D1110 Prof!lax!s - a<_:i~ultos s!n cobro sin colbro 1 de (D1110, D1120, D4346) cada 6 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
D1120 |Profilaxis - nifios sin cobro no cubierto
D1206 |Aplicacion tépica de barniz de fldor : sin cobro sin cobro 1 de (D1206, D1208) cada 6 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
D1208 |Aplicacion topica de fluoruro - excluyendo el barniz sin cobro sin cobro
D1310 |Asesoria nutricional para controlar enfermedades dentales sin cobro sin cobro
01320 Asesoria acerca del uso del tabaco para el control y la prevencién de las enfermedades bucodentales sin cobro sin cobro
D1321 A.sefor.amientc.) para el control y la preven.cic')n de efe(.:tos adversos de salud oral, conductual y sin cobro sin cobro
sistémica asociados con el uso de sustancias de alto riesgo
D1330 |Instrucciones de higiene bucal sin cobro sin cobro
D1351 |Sellante - P,or diente : : : : : : s!n cobro no cub!erto 1(D1351,D1352) cada 36 meses ler, 2do y 3er molar
D1352 |Restauracién preventiva de resina en pacientes con riesgo moderado a alto de caries - diente sin cobro no cubierto
HE _ H er ~do er
D1353 Reparacién con sellador - por diente sin cobro no cubierto 1 cada 36 meses 1%, 2°° y 3* molar
1 (D1354) por diente cada 6 meses, sujeto a revision de . . L
L . . . . . . . - . . 1 (D1354) por diente cada 6 meses, sujeto a revisiéon de
D1354 |Aplicacion provisional de medicamento para detener las caries, por diente sin cobro sin cobro necesidad médica solo para el primer tratamiento . L, . .
necesidad médica solo para el primer tratamiento
L, . . . . . . 1 (D1355) por diente cada 6 meses, sujeto a revision de 1 (D1355) por diente cada 6 meses, sujeto a revision de
D1355 |aplicacién de medicamentos preventivos contra la caries, por diente sin cobro sin cobro . . . . ] L . .
necesidad médica solo para el primer tratamiento necesidad médica solo para el primer tratamiento
1 de (D1510, D1520) por cuadrante por paciente, para
D1510 |Mantenedor de espacio, fijo, unilateral, por cuadrante sin cobro sin cobro ( )P N porp P
menores de 18 afios
1 de (D1516, D1526) por arco para
D1516 |Mantenedor de espacio - fijo - bilateral, maxilar sin cobro no cubierto ( )p N P
menores de 18 afios
1 de (D1517, D1527)por arco para
D1517 |Mantenedor de espacio - fijo - bilateral, mandibular sin cobro no cubierto ( ) " P
menores de 18 afios
1 de (D1510, D1520) por cuadrante por pacientes, para
D1520 |Mantenedor de espacio, removible, unilateral, por cuadrante sin cobro no cubierto ( )p . porp P
menores de 18 afios
D1526 |Mantenedor de espacio - removible - bilateral, maxilar sin cobro no cubierto 1 of (D1516, D1526) para menores de 18 afios
D1527 |Mantenedor de espacio - removible - bilateral, mandibular sin cobro no cubierto 1 of (D1517, D1527) para menores de 18 afios
D1551 |Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral, maxilar sin cobro no cubierto 1 de (D1551, D1552) por arco cada 12 meses para menores
D1552 |Recementado o readhesién de mantenedor de espacio bilateral, mandibular sin cobro no cubierto de 18 afios
1 de (D1553) por cuadrante cada 12 meses para menores
D1553 |Recementado o readhesion de mantenedor de espacio unilateral, por cuadrante sin cobro no cubierto ( )p de 18 afios P
D1556 |Remocién 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
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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 superfllees, en c?le_:ntes temporales 0 permanentes $40 $40 dientes primarios - 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) por
D2161 |Amalgamas- cuatro o mas superficies, en dientes temporales o permanentes $45 $45 - .
D2330 |C itea b i ficie, anteri $30 $30 superficie por diente cada 12 meses. 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada 36 meses
Ompos! €3 93¢ res!nas _una super ,Ic,le’ an er|?r 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 $55 $55
D2335 |Composite a base resinas - cuatro o mas superficies, o que involucre el dngulo incisal (anteriores) $S60 $S60
D2390 |Corona de composite a base de resinas, anterior S50 S50 dientes primarios - 1 (D2390) por diente cada 12 meses 1 (D2390) por diente cada 36 meses
P ’ dientes permanentes - 1 (D2390) por diente cada 36 meses P

D2391 |Composite a base resinas - una superficie, posterior $30 $30 dientes primarios - 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) por
D2392 |Composite a base resinas - dos superficies, posteriores $40 $40 superficie por diente cada 12 meses. 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada 36
D2393 |Composite a base resinas - tres superficies, posteriores $50 $50 dientes permanentes — 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) € _ ’ i cada b meses
D2394 |Composite a base resinas - cuatro o mas superficies, posteriores $70 $70 por superficie por diente cada 36 meses

*GUIA para inlays, onlays y coronas sencillas:
La cantidad maxima 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 codigos 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 bicispides. 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 |Sobreincrustacién - metdlica - tres superficies no cubierto $200
D2544 |Sobreincrustacidn - metalica - cuatro o mas superficies no cubierto $215
D2642 [Sobreincrustacion - 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 |Sobreincrustacion - composite a base de resinas - composite a base resinas - dos superficies no cubierto $160
D2663 |Sobreincrustacidon - 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 - resina con metal altamente noble* not covered $300
D2721 |Corona - resina con metal predominantemente de baja ley* $300 $300 1 de (D2542-D2794 D6205-D6794) por diente por cada
D2722 |Corona - resina con metal noble* no cubierto $300 . o
periodo de 5 afios
D2740 |Corona - porcelana/cerdmica* $300 $300
D2750 |Corona - porcelana fundida en metal altamente noble* no cubierto $300
D2751 |Corona - porcelana fundida en metal predominantemente de baja ley* $300 $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente por cada
D2752 |[Corona - porcelana fundida con metal noble* no cubierto $300 periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios
D2753 |Corona, porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio* 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
D2794 |Corona, titanio y aleaciones de titanio* no cubierto $300
Recementado o readhesién de incrustaciones, sobreincrustaciones, carillas o restauraciones de )
D2910 cobertura parcial $25 $25 1(D2910) por diente cada 12 meses por proveedor
D2915 |Recementado o readhesion de perno y mufion colados o prefabricados $25 $25
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Servicios de restauracion (continuacion)
después de 12 meses de la colocacién inicial con el mismo
D2920 [Recementado o readhesién de corona $25 $15 P
proveedor
D2921 |Readhesion de fragmento, borde incisal o cuspide de un diente $45 $45
D2928 |Corona prefabricada de porcelana/ceramica, diente permanente $120 no cubierto 1 de (D2928, D2931) por diente cada 36 meses
D2929 |Coronas prefab.rlcadas de porce.lana./ceramm.a - 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 de (D2928, D2931) por diente cada 36 meses 1 (D2931) por diente cada 36 meses
D2932 |Corona prefabricada de resina S75 no cubierto dientes primarios - 1 de (D2932, D2933) por diente cada 12
meses
dientes permanentes — 1 de (D2932, D2933) por diente
D2933 |Corona prefabricadas de acero inoxidable con cubierta de resina $80 no cubierto P ( )p
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 |Restauracién terapéutica provisoria - denticién temporal $30 no cubierto
D2949 |Base restauradora para una restauracion indirecta $45 no cubierto
D2950 |Refuerzo del muidn, incluyendo espigas o pernos si se necesitan $20 $20
D2951 |Retencion con perno - por diente, ademas de la restauracion $25 $20 1 (D2951) por diente
D2952 |Pernoy muidn (core) ademas de la corona, fabricados indirectamente $100 $60 1 (D2952) por diente
D2953 |Cada perno adicional fabricado indirectamente, en el mismo diente $30 $30
D2954 |Pernoy mufidn (core) prefabricados ademas de la corona $90 $S60 1 (D2954) por diente
D2955 |Remocion de poste S60 no cubierto
D2957 |Cada perno prefabricado adicional, en el mismo diente $35 $35
D2971 |Procedimientos adicionales para construir una nueva corona debajo de la estructura de una protesis $35 no cubierto
después de 12 meses de la colocacién inicial de la corona
D2980 |Reparacidn de corona necesaria por fracaso del material de restauracion S50 S50 P .
con el mismo proveedor

D2999 |Procedimiento de restauracién no especificado, segun informe $40 $40

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) S40 S35 1 (D3220) por diente primario
D3221 |Pulpa en direccidn coronaria desde la unién cemento-dentinaria y aplicacion de un medicamento $40 S50 1(D3221) por diente 1(D3221) per tooth

Pulpotomia parcial para lograr una apicogénesis - diente permanente con desarrollo incompleto de
D3222 raul’zp 'a parclal p graru picog ! ! P ! P $60 no cubierto 1(D3222) por diente
D3230 :terall)pia pulpar (relleno reabsorbible) - dientes temporales, anteriores (no incluye la restauracion $55 no cubierto

ina 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 restauracion 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 |Reparacion radicular interna de los defectos por perforaciones $80 $80
D3346 |Retratamiento de terapia previa del conducto radicular - diente anterior 240 245

- p. P - - > > 1 of (D3346-D3348) después de 12 meses de la colocacion . .

D3347 |Retratamiento de terapia previa del conducto radicular - premolar $295 $295 inicial de la corona 1 of (D3346-D3348) por diente de por vida
D3348 |Retratamiento de terapia previa del conducto radicular - molar $365 $365
D3351 Apexifica.clic’)n/retcaIcificacién - primera visita (cierre apical/reparacién célcica de perforaciones, <85 <85 1(D3351) por diente 1(D3351) por diente

reabsorcidn radicular, etc.)
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Servicios endoddnticos (continuacion)
Apicoformacion/recalcificacion - reemplazo de medicamento temporal (cierre apical/reparacidn
D3352 |célcica de perforaciones, reabsorcion radicular, desinfeccidn del espacio pulpar, etc.) $45 $50 1 (D3352) por diente 1 (D3352) por diente
D3353 |Apexificacién/recalcificacién, Ultima visita no cubierto no cubierto
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
D3430 [Retro-obturacion - por raiz $S90 $90
D3450 |Amputacién radicular - por raiz no cubierto $110
D3471 |Reparacidn quirurgica de la reabsorcion radicular, anterior $160 $160
D3472 |Reparacién quirurgica de la reabsorcion radicular, premolar $160 $160
D3473 |Reparacidn quirurgica de la reabsorcion radicular, molar $160 $160
D3910 [Procedimiento quirurgico para el aislamiento de un diente con goma dique S30 S50
Hemiseccion (incluyendo cualquier extraccidn de raices), sin incluir el tratamiento del conducto .
D3920 . no cubierto $120
radicular
D3950 |Preparacion del conducto y ajuste del pivote o perno preformados no cubierto S60
D3999 |Procedimiento endoddntico no especificado, segun reporte $100 no cubierto
Servicios periodontales
D4210 gfng!vec:omlla o] gfng!vop:as:[a - cuatroto mj‘s dltentes ct?ntlguos o esPaC||c.>s — — $150 $150 1 de (D4210, D4211, D4260, D4261) por sitio/cuadrante
D211 ingivectomia o gingivoplastia - uno a tres dientes contiguos o espacios limitados por dientes por $50 $50 cada 36 meses, a partir de los 13 afios
cuadrante
Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado radicular - cuatro o mas dientes vecinos o
D4240 o gajo gingival, Y no cubierto $135
espacios limitados por dientes por cuadrante
Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado radicular - uno a tres dientes contiguos o . .
D4241 o . no cubierto $70 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante cada 36 meses
espacios limitados por dientes por cuadrante
D4249 |Alargamiento clinico de corona - tejido duro $165 $200
Cirugia 6sea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y cierre) - cuatro o mas
D4260 dientes contiguos o espacios limitados por dientes por cuadrante 3265 »265 1 de (D4210, D4211, D4260, D4261) por sitio/cuadrante
D4261 Cirugia 6sea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y cierre) - uno a tres dientes $140 $140 cada 36 meses, a partir de los 13 afios
contiguos o espacios limitados por dientes por cuadrante
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 S75
D4265 |Materiales biolégicos para ayudar a la regeneracién de tejido blando y dseo $80 no cubierto
D4266 |Regeneracidn tisular guiada - barrera reabsorbente, por sitio no cubierto $145
D4267 Regeneracidn tisular guiada - barrera no reabsorbente, por sitio (incluye remociéon de membrana) no cubierto $175 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante cada 36 meses
D4270 |Procedimiento de injertos en pediculo de tejido blando no cubierto $155
D4273 |Procedimiento de injerto de tejido conectivo autdgeno, primer diente no cubierto $220
D4275 [Injerto de tejido conectivo no autégeno, primer diente no cubierto $190
D4283 |Procedimiento de injerto de tejido conectivo autdgeno, en cada diente, por sitio no cubierto $185
D4285 |Procedimiento de injerto de tejido conectivo no autégeno, en cada diente, por sitio no cubierto $175
GUIA:
Se permite un maximo de dos (2) cuadrantes de limpieza periodontal y raspado radicular por cita/por dia.
D4341 |Raspado periodontal y alisado radicular - cuatro o mas dientes por cuadrante $55 $55 1 de (D4341, D4342) por sitio/cuadrante cada 24 meses, a
’ i . ’ 1 de (D4341, D4342) por sitio/cuadrante cada 24 meses
D4342 |Raspado periodontal y alisado radicular - uno a tres dientes por cuadrante $30 $25 partir de los 13 afios
Raspado en presencia de gingivitis generalizada moderada o severa - toda la boca, después de la
D4346 | oopadoenp |a de gingivitis & P $40 $40 1 de (D1110, D1120, D4346) cada 6 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
evaluacion de la cavidad oral
Un desbridamiento bucal completo para permitir evaluacion y diagndstico integrales en una visita 1 cada 24 meses
D4347 . $40 $40
posterior
Distribucidn localizada de agentes antimicrobianos a través de un vehiculo de liberacidn controlada
D4348 N : . $10 $10
dentro del tejido crevicular enfermo, por diente
D4349 |Mantenimiento periodontal $30 $30 1 (D4910) cada 3 meses 1de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
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Servicios periodontales (continuacion)
D4350 Cambio no programado de apdsito (realizado por alguien que no es el dentista tratante o su $15 no cubierto 1 (D4920) por paciente porf)roveedor, a partir de los 13
personal) afios
D4351 |Procedimiento periodontal no especificado - seglin reporte $350 $350
Servicios prostoddnticos removibles
o . 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-D5866) por
D5110 [Prdtesis total - superior $300 $400 . N .
arco por periodo de 5 afios Un beneficio una vez por
. . . periodo de 5 afios de una dentadura completa, inmediata
D5120 |Protésis total - inferior $300 $400 .
o sobredentadura anterior.
1 (D5130) por arco por paciente No es un beneficio como
una dentadura temporal Las dentaduras completas
D5130 |Protésis inmediata - superior $300 $400 . P L . P
posteriores no son un beneficio dentro del periodo de 5
afios de una dentadura inmediata.
1 (D5140) por arco por paciente No es un beneficio como
dentadura t | Las dentad let
D5140 |Protésis inmediata - inferior $300 $400 una' entacura tempora .a's entaduras compe as
posteriores no son un beneficio dentro del periodo de 5
afios de una dentadura inmediata. 1 de (D5110-D5214, D5225-D5226, D5282, D5283) por
D5211 |Proétesis parcial superior - base de resina $300 $325 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-D5866) por ) a.rcg pzr i
D5212 [Protesis parcial inferior - base de resina $300 $325 arco por periodo de 5 afios Un beneficio una vez por cada periodo de 5 afos
D5213 |Protesis parcial superior - esqueleto de metal colado con base de resina para prétesis $335 $375 periodo de 5 afios de una dentadura completa, inmediata
D5214 |Prétesis parcial inferior - esqueleto de metal colado con base de resina para protesis $335 $375 0 sobredentadura anterior.
D5221 |Dentadura parcial maxilar inmediata, base de resina $275 $300 1 de (D5221-D5224) por arco por paciente No es un
D5222 |Dentadura parcial mandibular inmediata, base de resina 5275 S300 beneficio como una dentadura tempora| Las dentaduras
D5223 |Dentadura parcial maxilar inmediata: colada en estructura de metal con base de resina para piezas $330 $375 completas posteriores no son un beneficio dentro del
D5224 |Dentadura parcial mandibular inmediata: colada en estructura de metal con bases de resina para $330 $375 periodo de 5 afios de una dentadura inmediata.
D5225 |Prétesis parcial superior - base flexible no cubierto $375
D5226 |Protesis parcial inferior - base flexible no cubierto $375
D5282 |Prétesis parcial removible unilateral - una pieza de metal colado, superior no cubierto $250
D5283 |Protesis parcial removible unilateral - una pieza de metal colado inferior no cubierto $250
D5284 |Prétesis parcial unilateral removible, base flexible de una pieza, por cuadrante no cubierto $250 1 de (D5284, D5286) por arco por
D5286 |Prétesis parcial unilateral removible, resina de una pieza, por cuadrante no cubierto $250 cada periodo de 5 afios
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 protesis parcial inferior $20 $20
1 (D5511) por arco por fecha de servicio por 1 (D5511) por arco por fecha de servicio por
D5511 |Reparacion de la base rota de una dentadura completa, mandibular $40 $30 ( )P P P ( )P P P
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
1 (D5512) por arco por fecha de servicio por 1 (D5512) por arco por fecha de servicio por
D5512 |Reparacidn de la base rota de una dentadura completa, maxilar $40 $30 ( )p P P ( Ip P P
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
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 P ( )P P P
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
1 (D5611) por arco por fecha de servicio por 1 (D5611) por arco por fecha de servicio por
D5611 |Reparacion de la base de resina de una dentadura parcial, mandibular $40 $30 ( )p P P ( Ip P P
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
1 (D5612) por arco por fecha de servicio por 1 (D5612) por arco por fecha de servicio por
D5612 |Reparacion de la base de resina de una dentadura parcial, maxilar $40 $30 ( )p P P ( )p P P
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
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Servicios prostoddnticos removibles (continuacion)
D5621 |Reparacion de colada en estructura parcial, mandibular $40 $35 1 (D5621) por arco por fecha de servicio por 1 (D5621) por arco por fecha de servicio por
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
D5622 |Reparacion de colada en estructura parcial, maxilar $40 $35 1 (D5622) por arco por fecha de servicio por 1 (D5622) por arco por fecha de servicio por
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
D5630 |[Reparacidn o reemplazo de materiales de retencidn/ganchos, por diente S50 $30 3 (D5630) por arco por fecha de servicio por 3 (D5630) por arco por fecha de servicio por
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
D5640 |Reemplazo de dientes rotos - por diente $35 $30 4 (D5640) por arco por fecha de servicio por 4 (D5640) por arco por fecha de servicio por
proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses proveedor, 2 por arco por proveedor cada 12 meses
D5650 |Adicion de un diente a una protesis parcial existente ¢35 ¢35 3 (D5650) por arco por provefedor por fecha de servicio, 1 | 3 (D5650) por arco por provefedor por fecha de servicio, 1
por diente por diente
D5660 |Agregado de gancho a dentadura parcial existente, por diente $60 845 3 (D5660) por arco por fecha de servicio por proveedor, 2 | 3 (D5660) por arco por fecha de servicio por proveedor, 2
por arco por proveedor cada 12 meses por arco por proveedor cada 12 meses
D5670 |Reemplazo de todos los dientes y acrilicos de un esqueleto de metal colado (superior) no cubierto $195 1 (D5670) cada 36 meses
D5671 |Reemplazo de todos los dientes y acrilicos de un esqueleto de metal colado (inferior) no cubierto $195 1 (D5671) cada 36 meses
D5710 |Rebasado de una prétesis total superior no cubierto $155 1 de (D5710, D5720) cada 12 meses
D5711 |Rebasado de una prétesis total inferior no cubierto $155 1 de (D5711, D5721) cada 12 meses
D5720 |Rebasado de una prétesis parcial superior no cubierto $150 1 de (D5710, D5720) cada 12 meses
D5721 |Rebasado de una prétesis parcial inferior no cubierto $150 1 de (D5711, D5721) cada 12 meses
D5730 |Reajuste de una prétesis total superior (consultorio) S60 $80
D5731 |Reajuste de una protesis total inferior (consultorio) 560 580 1 de (D5730-D5761) cada 12 meses. 1 de (D5730-D5761) cada 12 meses.
D5740 ReaJ'uste de una pr?tES!S parc!al vsupe'rmr (consultorlo) 260 275 Cubierto 6 meses después de la colocacion inicial del Cubierto 6 meses después de la colocacion inicial del
D5741 |Reajuste de una prétesis parcial inferior (consultorio) $60 $75 . . . , . . . .
- — - - 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 . . . . . .
- — - - - de la colocacidn inicial del aparato si no se necesitaron de la colocacidn inicial del aparato si no se necesitaron
D5751 |Reajuste de una protesis total inferior (laboratorio) $90 $120 . .
- — - - - extracciones. extracciones.
D5760 |Reajuste de una proétesis parcial superior (laboratorio) $80 $110
D5761 |Reajuste de una prétesis parcial inferior (laboratorio) $80 $110
D5850 |[Acondicionamiento de tejido, maxilar $30 $35 2 (D5850) cada 36 meses 1 (D5850) cada 36 meses
D5851 |Acondicionamiento de tejido, mandibular $30 $35 2 (D5851) cada 36 meses 1 (D5851) cada 36 meses
D5862 |Anclaje de precisidn, segun reporte $90 no cubierto
D5863 |Sobredentadura - completa del maxilar superior $300 no cubierto 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214, D5863-D5866) por arco
D5864 |Acondicionamiento de tejido, maxilar $300 no cubierto por periodo de 5 afios. Un beneficio una vez por periodo
D5865 |Sobredentadura - completa del maxilar inferior $300 no cubierto de 5 afios de una dentadura completa, inmediata o
D5866 |Sobredentadura - parcial del maxilar inferior $300 no cubierto sobredentadura anterior.
D5876 |Agregado de subestructura de metal a prétesis total de acrilico (por arco) no cubierto $30
D5899 |Procedimiento de prostodoncia removible no especificado, segun reporte $350 $400
Servicios protésicos maxilofaciales
D5911 |Réplica facial (seccionada) $285 no cubierto
D5912 |Réplica facial (completa) $350 no cubierto
D5913 |Prétesis nasal $350 no cubierto
D5914 |Prétesis auricular $350 no cubierto
D5915 [Prétesis orbitaria $350 no cubierto
D5916 |Protesis ocular $350 no cubierto
D5919 |Prdtesis facial $350 no cubierto
D5922 |Prétesis del tabique nasal $350 no cubierto
D5923 |Protesis ocular provisional $350 no cubierto
D5924 [Prétesis craneal $350 no cubierto
D5925 |Implante de protesis para incremento de tejido facial $200 no cubierto
D5926 |Protesis 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, modificacidn $150 no cubierto 2 (D5933) cada 12 meses

CDHMOFSBMP-202110

CDT-2022: Current Dental Terminology, © 2021 American Dental Association. All rights reserved.

Making members shine, one smile at a time™




LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO
Small Business Market Place

Copago Copago para

ol Limitaciones pediatricasl
pediatricol adultos2

Descripcion Limitaciones para adultos2

Protesis para reseccion mandibular con aleta de guia no cubierto
D5935 |Prétesis para resecciéon mandibular sin aleta de guia $350 no cubierto
D5936 |Obturador protésico, transitorio $350 no cubierto
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Servicios protésicos maxilofaciales
D5937 Dispositivo de_trismo (_no |:3ara tratamiento de desdrdenes de la articulacién temporo mandibular - $85 no cubierto

TMD por sus siglas en inglés)
D5951 |Dispositivo de alimentacion $135 no cubierto menores de 18 afios
D5952 |Aparato protésico para el lenguaje, pediatrico $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 |Protesis para para incrementar el paladar $135 no cubierto
D5955 |Prétesis para elevar el paladar, definitiva $350 no cubierto
D5958 |Protesis para elevar el paladar, temporal $350 no cubierto
D5959 |Protesis para elevar el paladar, modificacidén $145 no cubierto 2 (D5959) cada 12 meses
D5960 |Prétesis de ayuda para el lenguaje, modificacién $145 no cubierto 2 (D5960) cada 12 meses
D5982 |[Stent quirurgico $70 no cubierto
D5983 |Portador de radiacién $55 no cubierto
D5984 |Pantalla protectora de radiacion $85 no cubierto
D5985 |Localizador de cono de radiacion $135 no cubierto
D5986 |Portador de gel fluorado $35 no cubierto
D5987 |Férula de comisura $85 no cubierto
D5988 |Férula quirurgica $95 no cubierto
D5991 |Porta-medicamento para las enfermedades vesiculobulosas $70 no cubierto
D5999 |Prétesis maxilofacial no especificada, segin reporte $350 no cubierto

Servicios de implantes
D6010 |Colocacidn quirtrgica del cuerpo del implante: implante endosteo $350 no cubierto
D6011 |Segunda etapa de la cirugia de implantes $350 no cubierto
D6013 |Colocacién quirurgica de mini implantes $350 no cubierto
D6040 |Colocacién quirdrgica: implante subperidstico $350 no cubierto
D6050 |Colocacién quirlrgica: implante transostico $350 no cubierto
D6055 |Barra de conexion - con soporte en implante o pilar $350 no cubierto
D6056 |Pilar prefabricado - incluye colocacién $135 no cubierto
D6057 |Poste hecho a la medida - incluye colocacidn $180 no cubierto
D6058 |Corona de porcelana/cerdmica 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/ cerdmica $340 no cubierto . N

- - - - - - 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/ ceramica 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
D6070 |Retenedor para PPF de porcelana fundida a metal (predominantemente metal de baja ley) apoyado $290 no cubierto
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 ceramica $335 no cubierto
D6076 |Retenedor sujeto por implante para PPF, porcelana fundida en aleaciones con alto contenido de $330 no cubierto
D6077 |Retenedor sujeto por implante para PPF de metal, aleaciones con alto contenido de metal noble $350 no cubierto
D6080 |Procedimientos de mantenimiento de implantes cuando se retiran y se reinsertan las protesis, $30 no cubierto
D6081 |Raspado y debridamiento en presencia de inflamacién o mucositis de un solo implante, incluida la $30 no cubierto
D6082 |Implant supported crown, porcelain fused to predominantly base alloys $335 no cubierto
D6083 |Implant supported crown, porcelain fused to noble alloys $335 no cubierto
D6084 |Implant supported crown, porcelain fused to titanium and titanium alloys $335 no cubierto
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Servicios de implantes
D6085 |Corona temporaria para implante $300 no cubierto
D6086 |Corona sujeta por implante, aleaciones predominantemente base $340 no cubierto
D6087 |Corona sujeta por implante, aleaciones nobles $340 no cubierto
D6088 |Corona sujeta por implante, titanio y aleaciones de titanio $340 no cubierto
D6090 |Reparacidn de protesis implantosoportada, segun informe $65 no cubierto
D091 Relemr?lazo del aditamelnto de precisién ode s.emi-precisic')n (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 readhesion de prétesis parcial fija implantosoportada o apoyada por pilar $35 no cubierto
D6094 |Corona sujeta por pilar, titanio y aleaciones de titanio $295 no cubierto
D6095 |Corona temporaria para implante $65 no cubierto
D6096 |Reparacidn de protesis implantosoportada, segun informe $60 no cubierto
D6097 |Corona sujeta por pilar, porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio $315 no cubierto
D6098 |Retenedor sujeto por implante, porcelana fundida sobre aleaciones predominantemente base $330 no cubierto
D6099 |Retenedor sujeto por implante para PPF, porcelana fundida sobre aleaciones nobles $330 no cubierto
D6100 |Remocion de implante, segln reporte $110 no cubierto
D6110 |Proétesis removible sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - maxilar $350 no cubierto . L
D6111 |Prdtesis removible sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - mandibular $350 no cubierto Seincluye en el plan d(_? F)enefluc?s .umcamentt.e cuando se
D6112 |Proétesis removible sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - maxilar $350 no cubierto cumplen las condiciones médicas excepcionales
Protesis removible sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - mandibular
D6113 $350 no cubierto
D6114 |Protesis fija sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6115 |Protesis fija sujeta por implante/pilar para arco edéntulo - mandibular $350 no cubierto
D6116 |Protesis fija sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6117 |Protesis fija sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - maxilar $350 no cubierto
D6120 |Retenedor sujeto por implante, porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio $330 no cubierto
D6121 |Retenedor sujeto por implante para PPF de metal, predominantemente aleaciones base $350 no cubierto
D6122 |Retenedor sujeto por implante para PPF de metal, aleaciones nobles $350 no cubierto
D6123 |Retenedor sujeto por implante para PPF de metal, titanio y aleaciones de titanio $350 no cubierto
D6190 |indice radiografico/ quirtrgico para implantes, segtin reporte S75 no cubierto
D6191 |Pilar de semiprecision, colocacién $350 no cubierto
D6192 |Aditamento de semiprecision, colocacion $350 no cubierto
D6194 |Corona de retenedor sujeta por pilar, titanio y aleaciones de titanio $265 no cubierto
D6195 |Retenedor sujeto por pilar, porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio $315 no cubierto
D6199 |Procedimiento de implante no especificado, segln reporte $350 no cubierto
Servicios prostoddnticos fijos
*GUIA para ponticos, soportes, coronas, inlays, onlays:
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 cédigos 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 |Pdntico - de metal altamente noble colado* no cubierto $300
D6211 |Pdntico - de metal colado predominantemente de baja ley $300 $300 1 de (D2542-D2794, D6205-D6794) por diente por cada
. ] 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente por cada periodo de 5 afios
D6212 |Podntico - de metal noble colado* no cubierto $300 . o . o
periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios
D6214 |Pdntico, titanio y aleaciones de titanio* no cubierto $300
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Servicios prostodonticos fijos
D6240 |Pdntico - porcelana fundida en metal altamente noble* no cubierto $300
D6241 |Pdntico - porcelana fundida en metal predominantemente de baja ley* $300 $300
D6242 |Pédntico - porcelana fundida en metal noble* no cubierto $300
D6243 |Pdntico, porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio* no cubierto $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente por cada
D6245 |Pdntico - porcelana/ceramica* $300 $300 periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios
D6250 |Podntico - resina en metal altamente noble* no cubierto $300
D6251 |Pdntico - 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 proétesis 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 |Sobreincrustacién 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
1 de (D2542-D2794, D6205-D6794) por diente por cada
D6612 |Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal predominantemente basico, dos superficies no cubierto $200 periodo de 5 afios
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
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
D6750 |Coronay retenedor: porcelana fundida sobre metal predominantemente noble* no cubierto $300
D6751 |Coronay retenedor: porcelana fundida sobre metal predominantemente basico* $300 $300
D6752 |Corona de retenedor, porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio* no cubierto $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por diente por cada
D6753 |Corona y retenedor: parcial (3/4) colados en metal predominantemente bésico* no cubierto $300 periodo de 5 afios, a partir de los 13 afios
D6781 [Coronay retenedor: parcial (3/4) colados en metal noble $300 $300
D6782 |Corona y retenedor: parcial (3/4) colados en metal noble* no cubierto $300
D6783 |Corona y retenedor: parcial (3/4) de porcelana/ceramica* $300 $300
D6784 [Corona de retenedor %, titanio y aleaciones de titanio* $300 $300
D6791 |Coronay retenedor: completa con predominio de metal basico $300 $300
D6794 |Corona de retenedor, titanio y aleaciones de titanio* no cubierto $300
D6930 |Recementado o readhesién de una prétesis parcial fija $40 $40
D6980 |Reparacidn de proétesis parcial fija necesaria debido a fracaso del material de restauracion $95 $95
D6999 |Procedimiento de prostodoncia fija no especificado, segiin reporte $350 $400
Servicios orales y maxilofaciales
GUIA:
La extraccion quirdrgica de piezas dentales impactadas es un beneficio cubierto solamente cuando hay prueba de una patologia.
D7111 |Extraccidn, restos de coronas - dientes temporales $40 $40
D7140 |Extraccion, erupcionado o raiz expuesta (remocion por elevador y/o por forceps) $65 $65
D7210 |Extraccién de dientes erupcionados que requieren el levantamiento de un colgajo mucoperidstico y $120 $115
D7220 |Remocidn 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 quirdrgicas poco comunes $175 $175
D7250 |Remocion de raices dentales residuales (procedimiento de corte) $80 $75
D7260 |[Cierre de fistula oroantral $280 $280
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Servicios orales y maxilofaciales (continuacion)
D7261 |Cierre primario de una perforacion de seno $285 $285
D7270 |Reimplante dental y/o estabilizacion de un diente avulsionado o desplazado accidentalmente $185 $185 1 (D7270) por arco
D7280 |Exposicion de un diente retenido $220 $220
D7283 |Colocacién de un dispositivo para facilitar la erupcién de un diente impactado $85 $85
D7285 |Biopsia por incision de tejido bucal - duro (hueso, diente) $180 $180 1 (D7285) arco por fecha de servicio 1 (D7285) arco por fecha de servicio
D7286 |Biopsia por incisién 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
. . L . . 1 (D7290) por arco, Unicamente para tratamiento
D7290 |Reposicionamiento quirdrgico de dientes $185 no cubierto , . .
ortoddntico activo
D7291 |Fibrotomia transeptal/ fibrotomia supra cresta alveolar, por informe $80 no cubierto 1 (D7291) por arco, Unicamente para tratamiento
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 S50 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 - extensidn marginal (epitelializacién secundaria) $350 $350 1 (D7340) arco por cada periodo de 5 afios 1 (D7340) arco por cada periodo de 5 afios
D7350 |Vestibuloplastia - extensidon marginal $350 $350 1 (D7350) por arco 1 (D7350) por arco
D7410 |Extirpacion de lesion benigna de hasta 1.25 cm S75 no cubierto
D7411 |Extirpacion de lesion 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 |Extirpacion de tumor maligno - didmetro 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 lesion de hasta 1.25 cm $180 $180
D7451 |Remocion de quiste o tumor odontogénico benigno - didametro de la lesién mayor a 1.25 cm $330 $330
D7460 |Remocion de quiste o tumor no odontogénico benigno - diametro de la lesion de hasta 1.25 cm $155 $180
D7461 |Remocion de quiste o tumor no odontogénico benigno - diametro de la lesion mayor a 1.25 cm $250 $250
D7465 |Destruccidn de lesion/es por método fisico o quimico, seguin informe $40 no cubierto
D7471 |Remocion del torus mandibular $140 $140 1 (D7471) por cuadrante
D7472 |Reduccidn de tuberosidad dsea $145 $140 1(D7472) por vida
D7473 |Reseccidn radical de la maxila o de la mandibula $140 $140 1 (D7473) por cuadrante
D7485 |Incisidn y drenaje de absceso -tejido blando intraoral $105 $105 1 (D7485) por cuadrante
D7490 |Incisidn y drenaje de absceso - tejido blando intraoral - complicado $350 no cubierto
D7510 |Incisién y drenaje de absceso - tejido blando extraoral $70 $55 1 (D7510) por cuadrante, misma fecha de servicio
D7511 |Incisién y drenaje de abscesos - tejido blando extraoral - complicado $70 S69 1 (D7511) por cuadrante, misma fecha de servicio
D7520 |Remocion de un cuerpo extrafio de mucosa, piel o tejido alveolar subcutaneo S70 $70
D7521 |Remocidn cuerpos extrafios que generan una reaccion, sistema musculoesquelético $80 $80
D7530 |Osteotomia/secuestrectomia parcial para la remocion de hueso desvitalizado $45 $45 1 (D7530) por fecha de servicio 1 (D7530) por fecha de servicio
D7540 |Sinusotomia maxilar para la remocién de fragmentos dentales o cuerpos extrafios $75 no cubierto 1 (D7540) por fecha de servicio
D7550 |Maxila - reduccién abierta (inmovilizacién de dientes, si estan presentes) $125 $125 1 (D7550) por cuadrante, misma fecha de servicio
D7560 |Maxila - reduccion cerrada (inmovilizacidn de dientes, si estan presentes) $235 $235
D7610 |Mandibula - reduccion abierta (inmovilizacion de dientes, si estan presentes) $140 no cubierto
D7620 |Mandibula - reduccion cerrada (inmovilizacién de dientes, si estdn presentes) $250 no cubierto
D7630 [Malar y/o arco zigomatico - reduccidn abierta $350 no cubierto
D7640 |Malar y/o arco zigomatico - reduccion cerrada $350 no cubierto
D7650 |Alvéolo - reduccion cerrada, puede incluir estabilizacidn de dientes $350 no cubierto
D7660 |Alvéolo - reduccion abierta, puede incluir estabilizacion de dientes $350 no cubierto
D7670 |Huesos faciales, reduccién complicada con fijacién y multiples abordajes quirurgicos $170 no cubierto
D7671 |Maxilar - reduccidn abierta $230 no cubierto
D7680 |Makxilar - reduccidn cerrada $350 no cubierto
D7710 |Mandibula- reduccién abierta $110 no cubierto
D7720 |Mandibula- reduccién cerrada $180 no cubierto
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Servicios orales y maxilofaciales (continuacidn)
D7730 |Malar y/o arco zigomatico, reduccion abierta $350 no cubierto
D7740 |Malar y/o arco zigomatico, reduccion cerrada $290 no cubierto
D7750 |Alvéolo - estabilizacion de los dientes con reduccion abierta $220 no cubierto
D7760 |Alvéolo - estabilizacién de los dientes con reduccion cerrada $350 no cubierto
D7770 |Huesos faciales, reduccién compleja con fijacidn y multiples abordajes $135 no cubierto
D7771 |Reduccién abierta de luxacién $160 no cubierto
D7780 |Reduccién cerrada de luxacion $350 no cubierto
D7810 |Manipulacidn bajo anestesia $350 no cubierto
D7820 |Condilectomia $80 no cubierto
D7830 |Discectomia quirurgica, con/sin implante $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 |Reconstruccion de articulacién $350 no cubierto
D7860 |Artrotomia $350 no cubierto
D7865 |Artroplastia $350 no cubierto
D7870 |Artrocentesis $90 no cubierto
D7871 |Lisisy lavado no artroscopicos $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 estabilizacion 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, seguin informe $120 no cubierto
D7881 |Ajuste del dispositivo ortopédico oclusal $30 no cubierto
D7899 |Terapia no especificada de la articulaciéon temporo mandibular, segin informe $350 no cubierto
D7910 |Sutura de heridas pequefias recientes hasta 5 cm $35 no cubierto
D7911 |Sutura complicada - hasta 5 cm S55 no cubierto
D7912 |Sutura complicada - mayora 5 cm $130 no cubierto
D7920 [Injerto de piel (identificacion de defecto cubierto, ubicacién y tipo de injerto) $120 no cubierto
07922 Col,ocacic’)n de a?pésitos bioldgicos intralveolares para ayudar en la hemostasia o estabilizacidn de 480 $80 1(D7922) por diente de por vida
coagulos, por sitio
D7940 |Osteoplastia - para deformidades ortognaticas $160 no cubierto
D7941 |Osteotomia - rama mandibular $350 no cubierto
D7943 |Osteotomia - rama mandibular con injerto éseo $350 no cubierto
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 Fortllolll - sin injerto 6seo $350 no cubierto
D7949 |Le Fortll o lll - con injerto éseo $350 no cubierto
D7950 Injeltto Oseo, osteoperidstico o cartilaginoso de la mandibula o la maxila - autdégeno o no autégeno, $190 no cubierto
por 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
D7961 |Frenectomia bucal/labial (frenulectomia) $120 $120 1 (D7961) arco por fecha de servicio
D7962 |Frenectomia lingual (frenulectomia) $120 $120 1 (D7962) arco por fecha de servicio
D7963 |Frenuloplastia $120 $120 1 (D7963) arco por fecha de servicio
D7970 |Extirpacién de tejido hiperplésico - por arco $175 $176 1 (D7970) arco por fecha de servicio
D7971 |Excision de encia periocoronaria $80 $80
D7972 |Reduccién quirdrgica de tuberosidad fibrosa $100 no cubierto 1 (D7972) arco por fecha de servicio
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D7979 |[Sialolitotomia no quirdrgica $155 $155

D7980 |[Sialolitotomia quirirgica $155 no cubierto

D7981 |Excisidn de glandula salivar, segun 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, segln reporte $150 no cubierto

D7997 |Remocion de dispositivo, incluye remocién de la barra de arco S60 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 de ortodoncia del paciente cumplen con los requisitos médicos segun se determina por una calificacién verificada de 26 o mas (u otra condicion que

califique) en el analisis 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 afios
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 (remocion de dispositivos, elaboracién y colocacion de retenedor/es) $350 por curso no cubierto 1(D8680) por arcc? por cada fajselautorlzada de
de tratamiento ortodontico

D8681 |Ajuste del retenedor de ortodoncia extraible . no cubierto

— - - tratamiento, -
D8696 Reparac!c’m de aparato de ortodonc!a, maX||e'1r independiente no cub!erto 1 de (D8696, D8697) por arco
D8697 |Reparacién de aparato de ortodoncia, mandibular m ente del afio no cubierto
D8698 |Recementado o readhes!c,)n de retenedor f!J.O, maX|I?r del plan no cub!erto 1 de (D8698, D8699) por arco por proveedor
D8699 |Recementado o readhesion de retenedor fijo, mandibular no cubierto
D8701 |Reparacién de retenedor fijo, incluye refijacion, maxilar no cubierto
D8702 |Reparacion de retenedor fijo, incluye refijacién, mandibular no cubierto
D8703 Sustftuc?(?n de retenedor perd?do o darjado, maxila.\r no cub?erto 1 de (D8703, D8704) por arco
D8704 |Sustitucidn de retenedor perdido o dafiado, mandibular no cubierto
D8999 |Procedimiento ortoddntico no especificado, segln reporte no cubierto

Servicios auxiliares generales

D9110 |Palliative (emergency) treatment, minor procedure S30 $28 1 (D9110) por fecha de servicio
D9120 |[Fixed partial denture sectioning $95 $95
D9210 |Local anesthesia not in conjunction, operative or surgical procedures $10 $10 1 (D9210) por fecha de servicio
D9211 |Tratamiento paliativo (de emergencia) para dolores dentales - procedimiento menor $20 $20
D9212 |Seccidn de una prétesis parcial fija $60 $60
D9215 |Anestesia local no en conjunto con procedimientos operatorios o quirurgicos $15 $15

GUIA PEDIATRICA:
La sedacion profunda y la sedacidn 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 quirurgicos extensos, un nifio que no coopera, una infeccion
aguda en el sitio de la inyeccidn 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 acttda dentro del campo de accidn de su acreditacidn. La aprension y/o el nerviosismo
del paciente no son en si mismos una justificacién suficiente.
PAUTA PARA ADULTOS:

La sedacion profunda y sedacién consciente IV son beneficios cubiertos solo en combinacién con procedimientos de cirugia oral cubiertos cuando se realizan en un consultorio dental por un profesional que actia dentro del &mbito de su certificacion. La aprension y/o el
nerviosismo del paciente no son en si mismos una justificacion suficiente.

D9222 |Sedacién profunda/anestesia general - primeros 15 minutos $45 $45
D9223 |[Sedacion profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales posteriores $45 $45
D9230 [Inhalacién de éxido nitroso/ansiolisis, analgesia S15 no cubierto
D9239 |[Sedacidn/analgesia moderada consciente intravenosa - primeros 15 minutos $S60 $45
D9243 |Sedacidn/analgesia moderada consciente intravenosa, cada 15 minutos adicionales posteriores S60 $45
D9248 |Sedacidn consciente no intravenosa $65 no cubierto
09310 Co,ns.ultas - servici.o.de diagndstico brindado por un dentista o un médico diferente al dentista o $50 845
médico que lo solicita
D9311 |Consulta con un profesional médico del cuidado de la salud sin cobro sin cobro
D9410 |Servicio de atencion a domicilio/externa S50 no cubierto
D9420 |[Servicios en hospitales o centros quirdrgicos ambulatorios $135 not covered
D9430 |Visita al consultorio para observacion (durante las horas normales de atencidn) - no se brindan otros $20 $12 1 (D9430) por fecha de servicio por proveedor 1 (D9430) por fecha de servicio por proveedor
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Servicios auxiliares generales (continuacion)
D9440 |Visita al consultorio - después de las horas normales de atencion S45 $40 1 (D9440) por fecha de servicio por proveedor 1 (D9440) por fecha de servicio por proveedor
D9450 |Presentacion del caso, planeacién detallada y exhaustiva del tratamiento no cubierto sin cobro
D9610 |Medicamento terapéutico parenteral, administracion Unica $30 no cubierto 4 (D9610) por fecha de servicio
Medicamento terapéutico parenteral, dos o mas administraciones, distintos medicamentos . "
D9612 P P $40 no cubierto 4 (D9612) por fecha de servicio
1 (D9910) por diente cada 12 meses, solo para dientes
D9910 |Aplicacién de medicamento desensibilizador $20 S22 ( )p P
permanentes.
D9930 |Tratamiento de complicaciones (post-quirdrgico) - circunstancias poco comunes, segin informe $35 S50 1 (D9930) por fecha de servicio por proveedor 1 (D9930) por fecha de servicio por proveedor
D9942 |Reparacidn y/o reajuste de un protector oclusal no cubierto $35
D9943 |Ajuste del protector oclusal no cubierto $35
D9944 |Protector oclusal, aparato rigido, arco completo no cubierto $115
D9945 |Protector oclusal, aparato blando, arco completo no cubierto $115 1 de (D9944-D9946) cada 5 afios
D9946 |Protector oclusal, aparato rigido, arco parcial no cubierto $115
D9950 |Analisis de oclusion - caso con montaje $120 sin cobro 1 (D9950) cada 12 meses, a partir de los 13 afos
1 (D9951) por cuadrante cada 12 meses por proveedor, a
D9951 |Ajuste oclusal - limitado $45 $45 ( )p ) . porp 1 (D9951) por cuadrante cada 12 meses por proveedor
partir de los 13 afos

D9952 |Ajuste oclusal - completo $210 $210 1 (D9952) cada 12 meses, a partir de los 13 afos
D9995 |Teleodontologia ,sincrénica; encuentro en tiempo real sin cobro sin cobro
D9996 |Teleodontologia ,asincrdnica; informacidn que se guarda y envia al dentista para su revisidon posterior sin cobro sin cobro
D9997 |Gestidn de casos dentales, pacientes con necesidades especiales de atencion médica sin cobro sin cobro 1(D9997) por fecha de servicio
D9999 |Procedimiento complementario no especificado, segliin reporte sin cobro sin cobro

Beneficios pediatricos - Nifios hasta los 19 afos

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

El limite maximo de gastos adicionales es el monto maximo de dinero que un Afiliado de Pediatria cubierto pagard en copagos para todos los gastos permitidos, incluso los copagos de ortodoncia, en cualquier afio calendario. El
limite maximo de gastos de bolsillo por un solo afiliado pediatrico sera de $350. Una familia con dos (2) o més afiliados pediatricos tendrd un limite méaximo de gastos de bolsillo combinado de $700.
Una vez que el monto pagado por todos los afiliados pedidtricos 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 estan 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
contabilizard hacia el limite maximo de gastos de bolsillo, y el pago de dichos servicios aln se aplicard 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 Atencidn al Cliente al 888-844-
3344 para obtener instrucciones sobre cdmo 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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DENTAL PLAN

Exclusiones Generales:
1.  Los servicios que, en opinidn 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

Atencidn dental cosmética
Los procedimientos experimentales o de investigacion, incluyendo cualquier tratamiento, terapia, procedimiento, medicamento o uso de medicamento,
instalacién o uso de instalacion, 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

s wnN

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 informacion sobre beneficios.

Cirugia mayor por fracturas o dislocaciones.

Extravio o robo de protesis 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.

10. Cualquier servicio no detallado especificamente como un beneficio cubierto, incluidos los servicios para adultos sefialados como no cubiertos en el programa de copagos. A menos que el servicio califique bajo el beneficio de Deteccidn, Diagndstico y
Tratamiento Temprano y Periddico (EPSDT).

11. Tumores malignos.

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

13. Los costos de tratamientos adicionales incurridos porque un procedimiento dental no pudo efectuarse en el consultorio del dentista debido al estado general

14. 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

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

16. 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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