LIBERTY Dental Plan Family Dental HMO CA
Individual Market Place

Limite maximo de gastos de bolsillo individual: $ 350 por afio calendario 2019 (solo se aplica para pediatricos)
Limite maximo de gastos de bolsillo familiar: $ 700 por afio calendario 2019 (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 85.7%
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

derivacion a un especialista con LIBERTY Dental Plan si los servicios son medicamente necesarios y estdn 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 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 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 catalogo no garantiza beneficios. Todos los servicios estdn sujetos a la elegibilidad y necesidad dental al momento del servicio. Las solicitudes adicionales, més alla 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 Deteccidn Temprana y Periddica,

v’ Los procedimientos dentales no incluidos como beneficios cubiertos estan disponibles a la tarifa habitual del consultorio dental.

Servicios de diagndstico
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 sin cobro | no cubierto
1 (D0150) por paciente por proveedo 1 (D0150) por paciente por proveedor
D0150 |Examen bucal integral - paciente nuevo o establecido sin cobro sin cobro ( ) por paci ”p . .p. v r ( ) por paci .’p .r.p.r v
para la evaluacidn inicial para la evaluacién inicial
D0160 |Evaluacion bucal detallada y exhaustiva, enfocada al problema, segun sin cobro sin cobro | 1 (D0160) por paciente por proveedor 1 (D0160) por paciente por proveedor
D0170 [Re-evaluacion - limitada, enfocada en el problema (paciente establecido; sin cobro sin cobro hasta 6 de (D0170, D0171) en un .
B (o iodo de 3 ( ] d) 12“ 1 hasta 6 de (D0170, D0171) en un periodo
D0171 |Reevaluacién — visita [posoperatoria] postoperatoria al consultorio sin cobro sin cobro | PEM0C0 0€ 3 MESES, Nomas de 12 en de 3 meses, no mas de 12 en 12 meses
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 |Evaluacidon 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 20 de autorizaciones previas para D0220,
D0230 |Intraoral - cada imagen radiografica periapical adicional sin cobro sin cobro 00220, D0230 en.un periodo de 12 D0230 en un F)erlodo de 12 meses por el
meses por el mismo proveedor 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
D0250 [Extraoral: imagen radiografica con proyeccién en 2D creada mediante 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) 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 radiogréficas 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 cédigo D0270y D0272
8 8 8 Y 1 de (D0272-D0277) cada 6 meses por
D0274 |Aletas de mordida - cuatro imagenes radiograficas sin cobro sin cobro 1(D0274) cada 6 meses por proveedor,
8 8 para edades de 10 afios o mayores proveedor
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 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
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Servicios de diagndstico (continuacion)
D0330 [Imagen radiografica panordmica 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, medicion 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 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 |Prueba prediagndstica complementaria para facilitar la deteccion de no cubierto | sin cobro
D0460 |Pruebas de vitalidad pulpar sin cobro sin cobro
1 por proveedor, solo un beneficio con
D0470 [Moldes de diagndstico sin cobro sin cobro los servicios de ortodoncia cubiertos 1 por proveedor
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| sin cobro sin cobro
D0602 |Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de sin cobro sin cobro
D0603 [Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de alto sin cobro sin cobro
D0999 |Procedimiento de diagnhdstico no especificado, segiin reporte sin cobro sin cobro
Servicios preventivos
1de (D1110, D1120, D4346) cada 6
D1110 |Profilaxis - adultos sin cobro sin cobro meses. Las solicitudes adicionales, mas 1de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
alla de las limitaciones de frecuencia
mencionadas, para procedimientos de
profilaxis (D1110y D1120) se
consideraran para la autorizacion previa
o _ . _ cuando se determine la necesidad
D1120 |Profilaxis - nifios sin cobro [ no cubierto | 4dica documentada como lo requiere
los beneficios de Deteccidn Temprana y
Periddica, Diagndstico y Tratamiento
(EPSDT, por sus siglas en inglés).
1 de (D1206, D1208) cada 6 meses. Las
D1206 |Aplicacién topica de barniz de fldor sin cobro sin cobro | solicitudes adicionales, mas alla de las
limitaciones de frecuencia mencionadas,
para procedimientos con fluor (D1206 y
D1208) se consideraran para la
autorizacion previa cuando se determine 1 de (D1206, D1208) cada 6 meses
la necesidad médica documentada como
D1208 |Aplicacion topica de fluoruro - excluyendo el barniz sin cobro sin cobro | lo requiere los beneficios de Deteccién

Temprana y Periddica, Diagndstico y
Tratamiento (EPSDT, por sus siglas en
inglés).
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Servicios preventivos(continuacion)

D1310 |Asesoria nutricional para controlar enfermedades dentales sin cobro sin cobro
D1320 [Asesoria acerca del uso del tabaco para el control y la prevencién de las sin cobro | no cubierto
D1330 [Instrucciones de higiene bucal sin cobro sin cobro
D1351 [Sellante - pf)r diente : : : : sin cobro | no cubierto 1 (D1351,01352) cada 36 meses 1°, pdo
Restauracion preventiva de resina en pacientes con riesgo moderado a _ .
D1352 _ . sin cobro | no cubierto 3 molar
alto de caries - diente permanente Y
D1353 |Reparacion con sellador — por diente sin cobro | no cubierto| 1 cada 36 meses 1%, 2%y 3* molar
. . i i 1 (D1354) por diente cada 6 meses, |1 (D1354) por diente cada 6 meses, sujeto
Aplicacidn provisional de medicamento para detener las caries, por ) ) i . ) L. ., ) L.
D1354 diente sin cobro sin cobro | sujeto a revisidon de necesidad médica | a revisidon de necesidad médica solo para
solo para el primer tratamiento el primer tratamiento
1 de (D1510, D1520) por cuadrante por
D1510 [Mantenedor de espacios - fijo - unilateral sin cobro | no cubierto (_ )p - P
paciente, para menores de 18 afios
D1516 |Espaciador, fijo, bilateral, maxilar sin cobro | no cubierto| 1 de (D1516, D1517, D1526, D1527) por
D1517 |Espaciador, fijo, bilateral, mandibular sin cobro | no cubierto arco para menores de 18 ainos
1 de (D1510, D1520) por cuadrante por
D1520 [Mantenedor de espacio - removible - unilateral sin cobro | no cubierto ( )P - P
pacientes, para menores de 18 afos
D1526 [Espaciador, removible, bilateral, maxilar sin cobro | no cubierto | 1 de (D1516, D151/, D1526, D1527) por
D1527 [Espaciador, removible, bilateral, mandibular sin cobro | no cubierto arco para menores de 18 afios
D1550 |Recementacion o readhesion de mantenedor de espacio sin cobro | no cubierto| 1 por cuadrante/arco cada 12 meses
D1555 |Remocion de mantenedor fijo de espacio sin cobro | no cubierto
D1575 [Mantenedor de espacio tipo zapatilla distal — fijo — unilateral 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 S30 S30 di ) ) q
D2160 [Amalgamas- tres superficies, en dientes temporales o permanentes $40 $40 ientes primarios - 1 de (92140‘[)2_335'
D2161 Amalgamas- cuatro o mas superficies, en dientes temporales o ¢as $as D2391-D2394) por superficie por diente
permanentes cada 12 meses. 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada
D2330 |Composite a base resinas - una superficie, anterior S30 S30 dientes permanentes — 1 de (Dc2140- 36 meses
D2331 |Composite a base resinas - dos superficies, anteriores $45 $45 D2335, D2391-D2394) por superficie por
D2332 |Composite a base resinas - tres superficies, anteriores S55 S55 di d
Composite a base resinas - cuatro o mas superficies, o que involucre el lente cada 36 meses
D2335 |, o ) ’ S60 $60
angulo incisal (anteriores)
dientes primarios - 1 (D2390) por diente
cada 12 meses
D2390 [Corona de composite a base de resinas, anterior S50 S50 1 (D2390) por diente cada 36 meses

dientes permanentes - 1 (D2390) por
diente cada 36 meses
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Servicios de restauracion (continuacion)

D2391 |Composite a base resinas - una superficie, posterior $30 $30 dientes primarios - 1 de (D2140-D23355,

D2392 [Composite a base resinas - dos superficies, posteriores $40 $40 D2391-D2394) por superficie por diente [ 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) cada
D2393 [Composite a base resinas - tres superficies, posteriores S50 S50 cada 12 meses. 36 meses

D2394 [Composite a base resinas - cuatro o mas superficies, posteriores S70 S70 dientes permanentes — 1 de (D2140-

*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.

D2542 [Sobreincrustacidn - metalica - dos superficies no cubierto 5185
D2543 [Sobreincrustacién - metadlica - tres superficies no cubierto $200
D2544 |Sobreincrustacion - metalica - cuatro o mas superficies no cubierto S215
D2642 |Sobreincrustacion - porcelana/ceramica - dos superficies* no cubierto $250
D2643 [Sobreincrustacidn - porcelana/ceramica - tres superficies* no cubierto S275
D2644 [Sobreincrustacion - porcelana/ceramica - cuatro o mas superficies* no cubierto S300
D2662 [Sobreincrustacién — composite a base de resinas - composite a base no cubierto S160
D2663 |Sobreincrustacion — composite a base resinas - tres superficies no cubierto S180
D2664 |Sobreincrustacion — composite a base de resinas - cuatro o mas no cubierto $200 1 de (D2542-D2792, D6205-D6791) por
D2710 |Corona — compuesto a base de resina (indirecta) $140 $140 diente por cada periodo de 5 afos
D2712 |Corona — % de composite a base de resinas (indirecta) $190 $200 ! c!e (b2710-D2791, P6211_D679~1) por
D2720 [Corona - resina con metal altamente noble* no cubierto S300 diente por cada periodo de 5 afios, a
D2721 |Corona — resina con metal predominantemente de baja ley* $300 $300 partir de los 13 afios
D2722 |Corona - resina con metal noble* no cubierto S300
D2740 [Corona - porcelana/cerdmica* $300 S300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por
D2750 [Corona - porcelana fundida en metal altamente noble* no cubierto S300 . . o
D2751 [Corona - porcelana fundida en metal predominantemente de baja ley* $300 $300 diente por cz_;wda periodo (ie > anos, a
D2752 [Corona - porcelana fundida con metal noble* no cubierto S300 partir de los 13 afios
D2780 |Corona - % por colado en metal altamente noble* no cubierto S300
_3 . " ¥
D2781 |Corona - % por colado en metal predo;nlnantemente de baja ley $3Q0 S300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por
D2782 |Corona - % por colado en metal noble no cubierto S300 ) ] ~
— diente por cada periodo de 5 afios, a 1 de (D2542-D2792, D6205-D6791) por
D2783 |Corona - 3/4 de porcelana/ceramica S310 S310 - de los 13 af diente por cada periodo de 5 afios
D2790 |Corona - total por colado en metal altamente noble* no cubierto $300 partir de los 13 anos P P
D2791 [Corona - total por colado en metal predominantemente de baja ley S300 S300
D2792 [Corona - total por colado en metal noble* no cubierto S300
02910 Recementado o readhesidn de incrustaciones, sobreincrustaciones, 825 $25 1 (D2910) por diente cada 12 meses por
carillas o restauraciones de cobertura parcial proveedor

D2915 |Recementado o readhesién de perno y mufidn colados o prefabricados $25 $25

después de 12 meses de la colocacion
D2920 [Recementado o readhesidn de corona $25 $15 p . .

inicial con el mismo proveedor

D2921 |Readhesion de fragmento, borde incisal o cuspide de un diente $45 no cubierto
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D2929 |Coronas prefabricadas de porcelana/ceramica - dientes primarios $95 no cubierto | 1 de (D2929, D2930) por diente cada 12
D2930 |[Corona prefabricadas de acero inoxidable - diente temporal S65 no cubierto meses
D2931 |[Corona prefabricada de acero inoxidable - diente permanente S75 S75 1 (D2931) por diente cada 36 meses 1 (D2931) por diente cada 36 meses
D2932 [Corona prefabricada de resina $75 no cubierto | dientes primarios - 1 de (D2932, D2933)
D2933 [Corona prefabricadas de acero inoxidable con cubierta de resina S80 no cubierto por diente cada 12 meses
D2940 |Restauracion de proteccion S25 S20 1 (D2940) por diente cada 6 meses por | 1 (D2940) por diente cada 6 meses por
D2941 |Restauracion terapéutica provisoria - denticion temporal S30 no cubierto
D2949 |Base restauradora para una restauracion indirecta S45 no cubierto
D2950 |Refuerzo del mundn, incluyendo espigas o pernos si se necesitan S20 S20
D2951 |Retencidn con perno - por diente, ademas de la restauracidn $25 S20 1 (D2951) por diente
D2952 [Perno y mufidn (core) ademas de la corona, fabricados indirectamente $100 S60 1 (D2952) por diente
D2953 [Cada perno adicional fabricado indirectamente, en el mismo diente $30 $30
D2954 |Perno y muiidn (core) prefabricados ademas de la corona S90 S60 1 (D2954) por diente
D2955 |Remocion de poste S60 no cubierto
D2957 |Cada perno prefabricado adicional, en el mismo diente S35 S35
D2971 |Procedimientos adicionales para construir una nueva corona debajo de la S35 no cubierto

después de 12 meses de la colocacién
D2980 |Reparacidn de corona necesaria por fracaso del material de restauracién S50 S50 inicial de la corona con el mismo

proveedor
D2999 |Procedimiento de restauracion no especificado, segin informe S40 no cubierto
Servicios endododnticos

D3110 |Recubrimiento pulpar - directo (excluye restauracion final) S20 S20
D3120 |Recubrimiento pulpar - indirecto (excluye restauracion final) S25 S25
D3220 [Pulpotomia terapéutica (no incluye la restauracién final) - extirpacion de 5S40 S35 1(D3220) por diente primario
D3221 |Desbridamiento de la pulpa, dientes temporales y permanentes S40 S50 1(D3221) por diente 1(D3221) por diente
D3222 |Pulpotomia parcial para lograr una apicogénesis - diente permanente con S60 no cubierto 1(D3222) por diente
D3230 [Terapia pulpar (relleno reabsorbible) - dientes temporales, anteriores (no S55 no cubierto .
D3240 [Terapia pulpar (relleno reabsorbible) - diente temporal, posterior (no S55 no cubierto 1 de (D3230, D3240) por diente
D3310 |Terapia de endodoncia, diente anterior (no incluye la restauracién final) $195 $200

1 de (D3310, D3320, D3330) por diente
D3320 [Terapia de endodoncia, diente premolar (no incluye la restauracion final) $235 $235
D3330 [Terapia de endodoncia, diente molar (no incluye la restauracién final) S300 S300
D3331 |Tratamiento de una obstrucciéon del conducto radicular S50 S50
D3332 Terapia endoddncica incompleta; diente inoperable, irreparable o 1o cubierto 485

fracturado

D3333 [Reparacidn radicular interna de los defectos por perforaciones S80 no cubierto
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Servicios endoddnticos (continuacion)

remocion de membrana)

D3346 [Retratamiento de terapia previa del conducto radicular — diente anterior $240 $245 1 de (D3346-D3348) luego de 12 meses | 1 de (D3346-D3348) por diente de por
D3347 [Retratamiento de terapia previa del conducto radicular — premolar $295 5295 . o .
D3348 [Retratamiento de terapia previa del conducto radicular - molar 5365 $365 del tratamiento inicial vida
D3351 A!oe'xmcauon/recaI.C|f|caC|on - prlrrlfara V|s'|ta (cierre apical/reparacién 485 no cubierto 1(D3351) por diente
calcica de perforaciones, reabsorcién radicular, etc.)
Apicoformacién/recalcificacion - reemplazo de medicamento temporal
D3352 [(cierre apical/reparacion calcica de perforaciones, reabsorcidon radicular, $45 no cubierto 1 (D3352) por diente
desinfeccién 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-obturacién — por raiz $90 $S90
D3450 |Amputacién radicular - por raiz no cubierto $110
D3910 Procedimignto quirurgico para el aislamientp de un,diente con goma S30 no cubierto
D3920 Hemlse.caon (incluyendo cuaI_qwer extraccion de raices), sin incluir el 1o cubierto $120
tratamiento del conducto radicular
D3950 [Preparacion del conducto y ajuste del pivote o perno preformados no cubierto $60
D3999 |Procedimiento endodéntico no especificado, segun reporte $100 no cubierto
Servicios periodontales
D4210 |Gingivectomia o gingivoplastia — cuatro o mas dientes contiguos o S150 S150 1 de (D4210, D4211, D4260, D4261) por
DA211 Gingivectomia o gingivoplastia —uno a tres dientes contiguos o espacios $50 $50 sitio/cuadrante cada 36 meses, a partir
limitados por dientes por cuadrante de los 13 afios
D4240 |Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado radicular — cuatro o] no cubierto S135
D4241 [Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado radicular —uno a no cubierto S70
D4249 |Alargamiento clinico de corona - tejido duro S165 S200
D4260 Cirugia osea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y $265 $265
cierre) —cuatro o mas dientes contisuos o esnacias limitados nor dientes 1 de (D4210, D4211, D4260, D4261) por
Cirugia 6sea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y sitio/cuadrante cada 36 meses, a partir | 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante
D4261 [cierre) —uno a tres dientes contiguos o espacios limitados por dientes $140 $140 de los 13 afios cada 36 meses
por cuadrante
D4263 |Injerto 6seo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante no cubierto S105
D4264 Injertq Oseo - di’er)te natural retenido - cada sitio_alldiciona.l_en el no cubierto S75
DA2ES cI;/lz’coerlales bioldgicos para ayudar a la regeneracidn de tejido blando y $80 no cubierto
D4266 [Regeneracidn tisular guiada - barrera reabsorbente, por sitio no cubierto $145
DA2ET Regeneracion tisular guiada - barrera no reabsorbente, por sitio (incluye no cubierto $175
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Servicios periodontales (continuacion)

Se permite un maximo de dos (2) cuadrantes de limpieza periodontal y raspado radicular por cita/por dia."

D4270 |Procedimiento de injertos en pediculo de tejido blando no cubierto $155
Procedimiento de injerto de tejido conectivo autdgeno (incluye los sitios 1 de (D4210-D4275) por sitio/cuadrante
D4273 |de la cirugia del donante y receptor), en el primer diente, implante o no cubierto $220 cada 36 meses
espacio edéntulo en el injerto
D4275 |Injerto de tejido conectivo no autdgeno, primer diente no cubierto S190
"GUIA:

Raspado periodontal y alisado radicular - cuatro o mas dientes por

D4341 cuadrante 555 555 1 de (D4341, D4342) por sitio/cuadrante| 1 de (D4341, D4342) por sitio/cuadrante
D4342 Raspado periodontal y alisado radicular - uno a tres dientes por $30 $25 cada 24 meses, a partir de los 13 afios cada 24 meses
cuadrante
DA346 Raspado en presenc’ia de gingivitis g.(leneralizada-moderada o severa — $220 $220 1de (D1110, D1120, D4346) cada 6 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
toda la boca, después de la evaluacidn de la cavidad oral meses
D4355 |Un desbridamiento bucal completo para permitir evaluacion y S40 S40 1 cada 24 meses
D4381 |Distribucion localizada de agentes antimicrobianos a través de un S10 S10
D4910 |Mantenimiento periodontal S30 S30 1 (D4910) cada 3 meses 1 de (D1110, D4346, D4910) cada 6 meses
Cambio no programado de apdsito (realizado por alguien que no es el 1 (D490) por paciente por proveedor, a
D4920 | o> NOPTOg posito (realizado por alguien g $15 | no cubierto| * (P490)POrP por b
dentista tratante o su personal) partir de los 13 afios
D4999 [Procedimiento periodontal no especificado - seglin reporte $350 no cubierto
Servicios prostoddnticos removibles
D5110 |Prétesis total - superior $300 $400 1 de (D5110-D5120, D5211-D5214,
D5863-D5866) por arco por periodo de 5
afios Un beneficio una vez por periodo
de 5 afios de una dentadurz co?n leta 1 de (D5110-D5214, D5225-D5226,
D5120 |Protésis total - inferior $300 $400 ) _ pleta, D5281) por arco por cada periodo de 5
inmediata, o sobredentadura anterior. -
afios
. . : 1 de (D5130-D5140, D5221-D5224) por
D5130 |Protésis inmediata - superior S300 S400 i -
arco por paciente No es un beneficio
como una dentadura temporal Las
dentaduras completas posteriores no
D5140 |Protésis inmediata - inferior $300 $400 |son un beneficio dentro del periodo de 5

anos de una dentadura inmediata.
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Servicios prostodonticos removibles (continuacion)

D5211 [Prétesis parcial superior - base de resina (incluyendo cualquier S300 $325
D5212 |Prétesis parcial inferior — base de resina (incluyendo cualquier retenedor, S300 S325 1 de (D5110-D5120, D5211'D_5214'
Protesis parcial superior — esqueleto de metal colado con base de resina D5~863'D5866) F_)O_r arco por per|odo. de 5
D5213 [para proétesis (incluyendo cualquier retenedor, descanso y dientes $335 $375 afios Un beneficio una vez por periodo
convencionales) de 5 afios de una dentadura completa,
Protesis parcial inferior - esqueleto de metal colado con base de resina inmediata o sobredentadura anterior. 1de (D5110-D5214, D5225-D5226,
D5214 |para prétesis (incluyendo retenedores, descansos y dientes $335 $375 D5281) por arco por cada periodo de 5
convencionales) anos
D5221 [Dentadura parcial maxilar inmediata, base de resina (incluye ganchos, S275 no cubierto | 1de (D5150-D5140, D5221-D5224) por
D5222 Dentadura parcial mandibular inmediata, base de resina (incluye $275 no cubierto arco por paciente No es un beneficio
ganchos, soportes y dientes convencionales) como una dentadura temporal Las
D5223 [Dentadura parcial maxilar inmediata: colada en estructura de metal con $330 no cubierto| dentaduras completas posteriores no
D5224 |Dentadura parcial mandibular inmediata: colada en estructura de metal $330 no cubierto |<on un beneficio dentro del neriodo de 5
D5225 [Prétesis parcial superior — base flexible (incluyendo retenedores, no cubierto $375 1 de (D5110-D5214, D5225-D5226,
D5226 |Prétesis parcial inferior - base flexible (incluyendo retenedores, no cubierto $375 D5281) por arco por cada periodo de 5
D5282 [Prétesis parcial removible unilateral - una pieza de metal colado, superior ARos
D5283 |Prétesis parcial removible unilateral - una pieza de metal colado inferior | no cubierto S250
D5410 |Ajuste de protesis total superior $20 $20
' o o 2 de (D5410-D5422) por arco cada 12 2 de (D5410-D5422) por arco cada 12
D5411 |Ajuste de protesis total inferior 520 520 meses, 1 por arco por proveedor por meses, 1 por arco por proveedor por
D5421 [Ajuste de protesis parcial superior S20 S20 fecha de servicio fecha de servicio
D5422 |Ajuste de protesis parcial inferior $20 $20
D5511 |Reparacion de la base rota de una dentadura completa, mandibular S40 S30 1 (D5511, D5512) por arco por fechade | 1(D5511, D5512) por arco por fecha de
D5512 [Reparacion de la base rota de una dentadura completa, maxilar $40 $30 servicio por proveedor, 2 por arco por servicio por proveedor, 2 por arco por
' proveedor cada 12 meses proveedor cada 12 meses
Reemplazo de dientes perdidos o quebrados — protesis total (cada hasta 4 (D5520) por arco por fecha de hasta 4 (D5520) por arco por fecha de
D5520 diente) $40 $30 servicio por proveedor, 2 por arco por servicio por proveedor, 2 por arco por
proveedor cada 12 meses proveedor cada 12 meses
N _ _ _ 1 de (D5611, D5612) por arco por fecha | 1 de (D5611, D5612) por arco por fecha
D5611 [Reparacion de la base de resina de una dentadura parcial, mandibular S40 S30 de servicio por proveedor, 2 por arco | de servicio por proveedor, 2 por arco por
or proveedor cada 12 meses roveedor cada 12 meses
D5612 |Reparacion de la base de resina de una dentadura parcial, maxilar S40 S30 porp P
D5621 |Reparacion de colada en estructura parcial, mandibular S40 S35 1 de (D5621, D5622) por arco por fecha | 1 de (D5621, D5622) por arco por fecha
de servicio por proveedor, 2 por arco | de servicio por proveedor, 2 por arco por
D5622 [Reparacion de colada en estructura parcial, maxilar S40 S35

por proveedor cada 12 meses

proveedor cada 12 meses
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Servicios prostodonticos removibles (continuacion)

3 (D5630) por arco por fecha de servicio

3 (D5630) por arco por fecha de servicio

D5630 |Reparacion o reemplazo de ganchos rotos, por diente $50 $30 por proveedor, 2 por arco por por proveedor, 2 por arco por proveedor
proveedor cada 12 meses cada 12 meses
4 (D5640) por arco por fecha de servicio| 4 (D5640) por arco por fecha de servicio
D5640 [Reemplazo de dientes rotos - por diente S35 $30 por proveedor, 2 por arco por por proveedor, 2 por arco por proveedor
proveedor cada 12 meses cada 12 meses
, . rr . . 3 (D5650) por arco por proveedor por 3 (D5650) por arco por proveedor por
D5650 [Adicidon de un diente a una proétesis parcial existente S35 S35 ( )p . .p prov . P ( )p . .p prov . P
fecha de servicio, 1 por diente fecha de servicio, 1 por diente
3 (D5660) por fecha de servicio por 3 (D5660) por fecha de servicio por
D5660 |Agregado de gancho a dentadura parcial existente, por diente $60 $45 proveedor, 2 por arco por proveedor [proveedor, 2 por arco por proveedor cada
cada 12 meses 12 meses
D5670 [Reemplazo de todos los dientes y acrilicos de un esqueleto de metal no cubierto $195 1 de (D5670, D56/1) por arco cada 36
D5671 |Reemplazo de todos los dientes y acrilicos de un esqueleto de metal no cubierto $195 meses
D5710 [Rebasado de una prétesis total superior no cubierto S155
D5711 |Rebasado de una protesis total inferior no cubierto $155 1 de (D5710-D5721) por arco cada 12
D5720 |Rebasado de una proétesis parcial superior no cubierto S150 meses
D5721 [Rebasado de una prétesis parcial inferior no cubierto $150
D5730 |Reajuste de una proétesis total superior (consultorio) S60 S80
D5731 |Reajuste de una prétesis total inferior (consultorio 60 80 "1 de (D5730-D5761) cada 12 meses.
. s ( ) : : (_ ) ) 1 de (D5730-D5761) cada 12 meses.
Cubierto 6 meses después de la Cubi 6 d ‘< de |
D5740 [Reajuste de una prétesis parcial superior (consultorio) $60 $75 colocacién inicial del aparato si se ublerto 6 meses despues de la
. . colocacidn inicial del aparato si se
necesitaron extracciones, 12 meses . . 12
D5741 |Reajuste de una prétesis parcial inferior (consultorio) $60 $75 después de la colocacién inicial del nece5|t'aron extracuorT(’es,. . meses
D5750 |Reajuste de una proétesis total superior (laboratorio) S90 S120 . ) después de la colocacidn inicial del
D5760 [Reajuste de una protesis parcial superior (laboratorio) S80 $110 extracciones."
D5761 |Reajuste de una proétesis parcial inferior (laboratorio) S80 S110
D5850 |Acondicionamiento de tejido, maxilar S30 S35 2 de (D5850, D5851) por arco cada 36 1 de (D5850, D5851) por arco cada 36
meses meses
D5851 |Acondicionamiento de tejido, mandibular $30 $35
D5862 |Anclaje de precisidn, segln reporte S90 no cubierto
D5863 |Reajuste de una protesis parcial inferior (laboratorio) $300 no cubierto 1 de (D5110-D5120, D5211_D?214'
D5863-D5866) por arco por periodo de
D5864 |Acondicionamiento de tejido, maxilar $300 no cubierto 5 afios. Un beneficio una vez por
D5865 |Acondicionamiento de tejido, mandibular $300 no cubierto| periodo de 5 afios de una dentadura
] L, | ] completa, inmediata o sobredentadura
D5866 |Anclaje de precision, seglin reporte $300 no cubierto Anterior
D5899 |[Procedimiento de prostodoncia removible no especificado, segun reporte S350 no cubierto
Servicios protésicos maxilofaciales
D5911 |Réplica facial (seccionada) S285 no cubierto
D5912 [Réplica facial (completa) S350 no cubierto
D5913 |Prétesis nasal S350 no cubierto
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Servicios protésicos maxilofaciales (continuacién)

Individual Market Place

D5914 |Protesis auricular S350 no cubierto
D5915 |Prétesis orbitaria S350 no cubierto
D5916 |Prétesis ocular S350 no cubierto
D5919 |Prétesis facial S350 no cubierto
D5922 |Prétesis del tabique nasal S350 no cubierto
D5923 |Protesis ocular provisional S350 no cubierto
D5924 |Prétesis craneal S350 no cubierto
D5925 [Implante de prétesis para incremento de tejido facial $200 no cubierto
D5926 |Protesis nasal, reemplazo S200 no cubierto
D5927 |Prétesis auricular, reemplazo S200 no cubierto
D5928 |Prétesis orbitaria, reemplazo $200 no cubierto
D5929 |Prétesis facial, reemplazo S200 no cubierto
D5931 |Obturador protésico, quirurgico S350 no cubierto
D5932 |Obturador protésico, definitivo S350 no cubierto
D5933 |Obturador protésico, modificacion S150 no cubierto 2 (D5933) cada 12 meses
D5934 |Prétesis para reseccion mandibular con aleta de guia S350 no cubierto
D5935 |Protesis para reseccion mandibular sin aleta de guia S350 no cubierto
D5936 |Obturador protésico, transitorio S350 no cubierto
D5937 [Dispositivo de trismo (no para tratamiento de desérdenes de la S85 no cubierto
D5951 |Dispositivo de alimentacion 5135 no cubierto menores de 18 anos
D5952 [Aparato protésico para el lenguaje, pediatrico S350 no cubierto menores de 18 afios
D5953 |Aparato protésico para el lenguaje, para adultos S350 no cubierto a partir de los 18 afios
D5954 |Prétesis para para incrementar el paladar S135 no cubierto
D5955 [Prétesis para elevar el paladar, definitiva S350 no cubierto
D5958 |Protesis para elevar el paladar, temporal S350 no cubierto
D5959 |Prétesis para elevar el paladar, modificacion S145 no cubierto 2 (D5959) cada 12 meses
D5960 [Prétesis de ayuda para el lenguaje, modificacidon 5145 no cubierto 2 (D5960) cada 12 meses
D5982 |Stent quirurgico S70 no cubierto
D5983 |Portador de radiacidon S55 no cubierto
D5984 [Pantalla protectora de radiacion S85 no cubierto
D5985 |Localizador de cono de radiacion 5135 no cubierto
D5986 |Portador de gel fluorado S35 no cubierto
D5987 [Férula de comisura S85 no cubierto
D5988 |Férula quirurgica S95 no cubierto
D5991 |Porta-medicamento para las enfermedades vesiculobulosas S70 no cubierto
D5999 |Protesis maxilofacial no especificada, segin reporte S350 no cubierto
Servicios de implantes
D6010 [Colocacién quirurgica del cuerpo del implante: implante endosteo S350 no cubierto
D6011 |Segunda etapa de la cirugia de implantes S350 no cubierto
D6013 |Colocacion quirurgica de mini implantes S350 no cubierto
D6040 |Colocacidén quirurgica: implante subperidstico §350 no cubierto Se incluye en el plan de beneficios
D6050 |Colocacion quirurgica: implante transostico 350 no cubierto .
D6052 |Pilar de fijacién de semiprecisidn $350 no cubierto unlca.m.ente cu?n.do >€ cumglen las
D6055 [Barra de conexidn - con soporte en implante o pilar S350 no cubierto condiciones médicas excepcionales
D6056 |Pilar prefabricado - incluye colocacion S135 no cubierto
D6057 |Poste hecho a la medida - incluye colocacion 5180 no cubierto
D6058 |Corona de porcelana/ceramica apoyada por un pilar $320 no cubierto
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D6059 |Corona de porcelana fundida en metal (altamente noble) apoyada por 5315 no cubierto
D6060 [Corona de porcelana fundida en metal (predominantemente metal de 5295 no cubierto
D6061 [Corona de porcelana fundida en metal (noble) apoyada por un pilar S300 no cubierto
D6062 |Corona de metal fundido (metal altamente noble) apoyada por un pilar S315 no cubierto
D6063 corona de metal f.undldo (predominantemente metal de baja ley ) 4300 no cubierto
apoyada por un pilar
D6064 |Corona de metal fundido (metal noble) apoyada por un pilar S315 no cubierto
D6065 [Corona implantosoportada de porcelana/ ceramica $340 no cubierto
D6066 [Corona implantosoportada de porcelana fundida en metal (titanio, S335 no cubierto
D6067 |Corona implantosoportada de metal (titanio, aleacion de titanio, metal $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) S315 no cubierto
D6070 |Retenedor para PPF de porcelana fundida a metal (predominantemente $290 no cubierto
D6071 |Retenedor para PPF de porcelana fundida en metal (noble) apoyado por S300 no cubierto
D6072 |Retenedor para PPF de metal colado (metal altamente noble) apoyado S315 no cubierto
D6073 [Retenedor para PPF de metal colado (predominantemente de metal de $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 S335 no cubierto
D6076 |Retenedor implantosoportado para PPF de porcelana fundida en metal $330 no cubierto
D6077 [Retenedor implantosoportado para PPF de metal colado (titanio, S350 no cubierto
D6080 |Procedimientos de mantenimiento de implantes cuando se retiran y se S30 no cubierto
D6081 |Raspado y debridamiento en presencia de inflamacién o mucositis de un S30 no cubierto
D6085 |Corona temporaria para implante S300 no cubierto
D6090 |Reparacion de protesis implantosoportada, segin informe S65 no cubierto
D6091 |Reemplazo del aditamento de precisidon o de semi-precision S40 no cubierto
D6092 |Recementado o readhesién de corona implantosoportada o apoyada por S25 no cubierto
D6093 |Recementado o readhesidon de protesis parcial fija implantosoportada o S35 no cubierto
D6094 [Corona apoyada por un pilar - (titanio) 5295 no cubierto
D6095 |Reparacion del pilar de un implante, segiin reporte S65 no cubierto
D6096 |Retirar el tornillo de retencidon del implante roto S60 no cubierto
D6100 |Remocion de implante, seglin reporte S110 no cubierto
D6110 |Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco edéntulo — maxilar S350 no cubierto
D6111 [Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco edéntulo — S350 no cubierto
D6112 |Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco parcialmente S350 no cubierto
D6113 |Prétesis removible sujeta por implante/pilar para arco parcialmente S350 no cubierto
D6114 |Prétesis fija sujeta por implante/pilar para arco edéntulo — maxilar S350 no cubierto
D6115 |Prétesis fija sujeta por implante/pilar para arco edéntulo — mandibular S350 no cubierto
D6116 [Prétesis fija sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo - S350 no cubierto
D6117 Prot.e5|s fija sujeta por implante/pilar para arco parcialmente edéntulo 4350 no cubierto
maxilar
D6190 |Indice radiografico/ quirurgico para implantes, seglin reporte S75 no cubierto
D6194 [Corona de retencién para PPF — (titanio) apoyada por un pilar $265 no cubierto
D6199 |Procedimiento de implante no especificado, segun reporte $350 no cubierto

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

Servicios prostoddnticos fijos

Copago
pedia'ltrico1

Copago
para

adultos’

e . . e s e 1
Limitaciones pediatricas

) . 2
Limitaciones para adultos

*GUIA para ponticos, soportes, coronas, inlays, onlays:
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 cddigos de procedimiento CDT relacionados no aparecen como beneficios cubiertos.

D6205 |Pdntico - composite indirecto a base de resinas no cubierto S165
D6210 |Pdntico - de metal altamente noble colado no cubierto S300

1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por
D6211 |Pdntico - de metal colado predominantemente de baja ley $300 $300 diente por cada periodo de 5 afios, a

partir de los 13 afos
D6212 [Pdntico - de metal noble colado no cubierto S300 1 de (D2542-D2792, D6205-D6791) por
D6214 [Pdntico - titanio no cubierto S300 di . ~
— - - t d dode5

D6240 [Pdntico - porcelana fundida en metal altamente noble no cubierto S300 \ente por cada periodo de > anos
D6241 |Pdntico - porcelana fundida en metal predominantemente de baja ley $300 $300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por
D6242 |Pdntico - porcelana fundida en metal noble no cubierto S300 diente por cada periodo de 5 afios, a
D6245 [Pdntico - porcelana/cerdamica $300 $300 partir de los 13 afios
D6250 |Pontico - resina en metal altamente noble no cubierto S300

1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por
D6251 |Pdntico - resina en metal predominantemente de baja ley $300 $300 diente por cada periodo de 5 afios, a

partir de los 13 afos

D6252 |Pdntico - resina con metal noble no cubierto S300
D6545 |Retenedor — de metal colado para protesis fijas de resina adherida no cubierto S130
D6548 |Retenedor — de porcelana/ ceramica para protesis fija de resina adherida | no cubierto S145
D6549 |Retenedor de resina - para protesis fijas adheridas con resina no cubierto S130
D6608 [Sobreincrustacidon y retenedor: porcelana/ceramica, dos superficies no cubierto S200
D6609 |Sobreincrustacion y retenedor: porcelana/ceramica, tres o mas no cubierto $200
D6610 |Sobreincrustacion y retenedor: colados con alto contenido de metal no cubierto $200
D6611 [Sobreincrustacidn y retenedor: colados con alto contenido de metal no cubierto $200
D6612 |Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal predominantemente no cubierto $200
D6613 |Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal predominantemente no cubierto $200 1 de. (D2542-D2792, D'6205'D6791~) por
D6614 [Sobreincrustacidon y retenedor: colados en metal noble, dos superficies | no cubierto $200 diente por cada periodo de 5 afios
D6615 |Sobreincrustacion y retenedor: colados en metal noble, tres o mas no cubierto S200
D6634 [Sobreincrustacidn y retenedor: titanio no cubierto 5200
D6710 [Corona y retenedor: compuesto a base de resina indirecta no cubierto 5200
D6720 |Corona y retenedor: resina con alto contenido de metal noble no cubierto S300
D6721 [Corona y retenedor: resina con metal predominantemente basico S300 S300
D6722 |Corona y retenedor: resina con metal noble no cubierto S300
D6740 |Corona y retenedor: porcelana/ceré_mica . S300 S300 1 de (D2710-D2791, D6211-D6791) por
D6751 |Corona y retenedor: porcelana fundida sobre metal predominantemente S300 S300 dient q iodo de 5 af
D6781 [Corona y retenedor: parcial (3/4) colados en metal predominantemente S300 S300 lente por C? a periodo Ne anos, a
D6782 [Corona y retenedor: parcial (3/4) colados en metal noble no cubierto S300 partir de los 13 afios
D6783 [Corona y retenedor: parcial (3/4) de porcelana/cerdmica S300 S300
D6791 |Corona y retenedor: completa con predominio de metal basico $300 $300
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Servicios prostodoénticos fijos (continuacion)

Individual Market Place

D6930 |Recementado o readhesidon de una protesis parcial fija S40 S40
D6980 |Reparacion de protesis parcial fija necesaria debido a fracaso del S95 S95
D6999 |Procedimiento de prostodoncia fija no especificado, segiin reporte S350 no cubierto

Servicios orales y maxilofaciales

GUIA:

La extraccion quirurgica de piezas dentales impactadas es un beneficio cubierto solamente cuando hay prueba de una patologia.

D7111 |Extraccion, restos de coronas - dientes temporales’ S40 S40
D7140 |Extraccidn, erupcionado o raiz expuesta (remocién por elevador y/o por S65 S65
D7210 |Extraccidon de dientes erupcionados gue requieren el levantamiento de S120 S115
D7220 |[Remocion de diente impactado - tejido blando S95 S85
D7230 |Remocion de diente impactado - parcialmente en hueso S145 S145
D7240 [Remocidn de diente impactado - totalmente en hueso S160 S160
D7241 |Remocidén de diente impactado - totalmente en hueso, con S175 S175
D7250 [Remocion de raices dentales residuales (procedimiento de corte) S80 S75
D7260 |Cierre de fistula oroantral 5280 5280
D7261 |Cierre primario de una perforaciéon de seno $285 no cubierto
D7270 |Reimplante dental y/o estabilizacidn de un diente avulsionado o S185 no cubierto 1 (D7270) por arco
D7280 |Exposicion de un diente retenido $220 no cubierto
D7283 |Colocacion de un dispositivo para facilitar la erupcion de un diente S85 no cubierto
D7285 [Biopsia por incisidon de tejido bucal - duro (hueso, diente) 5180 no cubierto| 1 (D7285) arco por fecha de servicio
D7286 |Biopsia por incision de tejido bucal — blando S110 S110 hasta 3 (D7286) por fecha de servicio
D7287 |Toma de una muestra citoldgica exfoliativa no cubierto S35
D7288 [Biopsia con cepillo - toma de una muestra transepitelial no cubierto S35
D7290 |Reposicionamiento quirurgico de dientes $185 no cubierto 1(D7290) ‘por arco, urjlca.mente' para
tratamiento ortoddntico activo

) ; , ) ) ) 1 (D7291) por arco, Unicamente para

D7291 [Fibrotomia transeptal/ fibrotomia supra cresta alveolar, por informe $80 no cubierto . .. ]
tratamiento ortoddntico activo
D7310 [Alveoloplastia con extracciones - cuatro o mas dientes o espacios entre S85 S85
D7311 |Alveoloplastia con extracciones - uno a tres dientes o espacios entre S50 S50
D7320 [Alveoloplastia sin extracciones - cuatro o mas dientes o espacios entre 5120 5120
D7321 |Alveoloplastia sin extracciones - uno a tres dientes o espacios entre S65 S65
. . L . TR . . 1 (D7340) arco por cada periodo de 5

D7340 |Vestibuloplastia - extensidon marginal (epitelializacidon secundaria) $350 no cubierto Afios
D7350 [Vestibuloplastia - extension marginal (incluye colgajos de tejido blando, S350 no cubierto 1 (D7350) por arco
D7410 |Extirpacidon de lesidon benigna de hasta 1.25 cm S75 no cubierto
D7411 |Extirpacidon de lesidon benigha mayor a 1.25 cm S115 no cubierto
D7412 [Extirpacion de lesién benigna, complicada S175 no cubierto
D7413 |Extirpacion de lesion maligna de hasta 1.25 cm S95 no cubierto
D7414 |Extirpacion de lesion maligna mayor a 1.25 cm S120 no cubierto
D7415 [Extirpacion de lesién maligna, complicada $255 no cubierto
D7440 |Extirpacidon de tumor maligno - didmetro de la lesidon de hasta 1.25 cm S105 no cubierto
D7441 [Extirpacidon de tumor maligno - didmetro de la lesién mayor a 1.25 cm 5185 no cubierto
D7450 |Remocion de quiste o tumor odontogénico benigno - diametro de la S180 no cubierto
D7451 |Remocion de quiste o tumor odontogénico benigno - didmetro de la $330 no cubierto
D7460 [Remocidn de quiste o tumor no odontogénico benigno - didmetro de la S155 no cubierto
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D7461 |Remocion de guiste o tumor no odontogénico benigno - didmetro de la S250 no cubierto

D7465 |Destruccién de lesidén/es por método fisico o quimico, segun informe $40 no cubierto

D7471 |Remocidn de exdstosis lateral (maxilar o mandibular) 5140 5140 1 (D7471) por cuadrante

D7472 |Remocidn del torus palatino S145 S140 1 (D7472) por vida

D7473 [Remocién del torus mandibular 5140 5140 1 (D7473) por cuadrante

D7485 |Reduccidon de tuberosidad dsea S105 no cubierto 1 (D7485) por cuadrante

D7490 |Reseccidn radical de la maxila o de la mandibula S350 no cubierto

D7510 |Incision y drenaje de absceso -tejido blando intraoral $70 $55 1(b7510) por cuadraht.e, misma fecha

de servicio

D7511 Incision y drenaje de absceso - tejido blando intraoral - complicado $70 $69 1 (D7511) por cuadrante, misma fecha
(incluye el drenaje de multiples espacios fasciales) de servicio

D7520 [Incisién y drenaje de absceso - tejido blando extraoral 570 no cubierto

D7521 |Incision y drenaje de abscesos - tejido blando extraoral - complicado S80 no cubierto

D7530 [Remocién de un cuerpo extraino de mucosa, piel o tejido alveolar 545 no cubierto 1 (D7530) por fecha de servicio

D7540 [Remociéon cuerpos extrafios que generan una reaccion, sistema $75 no cubierto 1 (D7540) por fecha de servicio

D7550 Ostef)to_mia/secuestrectoml'a parcial para la remocion de hueso 8125 $125 1 (D7550) por cuadr_a_nte por fecha de
desvitalizado servicio

D7560 [Sinusotomia maxilar para la remocion de fragmentos dentales o cuerpos $235 no cubierto

D7610 [Maxila — reduccién abierta (inmovilizacién de dientes, si estan presentes) $140 no cubierto

D7620 |Maxila — reduccion cerrada (inmovilizacion de dientes, si estan presentes) $250 no cubierto

D7630 [Mandibula — reduccion abierta (inmovilizacién de dientes, si estan S350 no cubierto

D7640 [Mandibula — reduccién cerrada (inmovilizacidon de dientes, si estdn S350 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 - reduccion cerrada, puede incluir estabilizacion de dientes S170 no cubierto

D7671 |Alvéolo - reduccion abierta, puede incluir estabilizacion de dientes $230 no cubierto

D7680 [Huesos faciales, reduccion complicada con fijacion y multiples abordajes S350 no cubierto

D7710 [Maxilar - reduccion abierta $110 no cubierto

D7720 [Maxilar - reduccidn cerrada $180 no cubierto

D7730 |Mandibula- reduccion abierta S350 no cubierto

D7740 |Mandibula- reduccion cerrada $290 no cubierto

D7750 [Malar y/o arco zigomatico, reduccidn abierta $220 no cubierto

D7760 |Malar y/o arco zigomatico, reduccién cerrada $350 no cubierto

D7770 [Alvéolo - estabilizacion de los dientes con reduccién abierta $135 no cubierto

D7771 |Alvéolo - estabilizacién de los dientes con reduccién cerrada $160 no cubierto

D7780 [Huesos faciales, reduccidn compleja con fijacién y multiples abordajes $350 no cubierto

D7810 |Reduccién abierta de luxacidn S350 no cubierto

D7820 [Reduccidn cerrada de luxacion $80 no cubierto

D7830 |Manipulacion bajo anestesia $85 no cubierto

D7840 [Condilectomia $350 no cubierto

D7850 |Discectomia quirurgica, con/sin implante S350 no cubierto
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D7852 |Reparacion de disco $350 no cubierto
D7854 |Sinovectomia S350 no cubierto
D7856 |Miotomia S350 no cubierto
D7858 |Reconstruccidon de articulacion S350 no cubierto
D7860 |Artrotomia S350 no cubierto
D7865 |Artroplastia $350 no cubierto
D7870 |Artrocentesis $90 no cubierto
D7871 |Lisis y lavado no artroscépicos $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 S350 no cubierto
D7876 |Artroscopia: disectomia S350 no cubierto
D7877 |Artroscopia: desbridamiento S350 no cubierto
D7880 |Aparato oclusal ortdtico, segun informe S120 no cubierto
D7881 |Ajuste del dispositivo ortopédico oclusal S30 no cubierto
D7899 |Terapia no especificada de la articulacion temporo mandibular, segin S350 no cubierto
D7910 |Sutura de heridas pequeias recientes hasta 5 cm S35 no cubierto
D7911 |Sutura complicada - hasta 5 cm $55 no cubierto
D7912 |Sutura complicada - mayora 5 cm S130 no cubierto
D7920 |Injerto de piel (identificacion de defecto cubierto, ubicacidn y tipo de $120 no cubierto
D7940 |Osteoplastia - para deformidades ortognaticas S160 no cubierto
D7941 |Osteotomia - rama mandibular S350 no cubierto
D7943 |Osteotomia - rama mandibular con injerto éseo S350 no cubierto
D7944 |Osteotomia - segmentada o subapical S275 no cubierto
D7945 |Osteotomia - cuerpo mandibular S350 no cubierto
D7946 |Le Fort | (maxilar - total) S350 no cubierto
D7947 |Le Fort | (maxilar - segmentado) S350 no cubierto
D7948 |Le Fort Il o Il - (osteoplastia de los huesos faciales por una hipoplasia o S350 no cubierto
D7949 |Le Fort Il o lll - con injerto 6seo S350 no cubierto
D7950 [Injerto éseo, osteoperidstico o cartilaginoso de la mandibula o la maxila - $190 no cubierto
D7951 |Incremento sinusal con hueso o con sustitutos del hueso por via de $290 no cubierto
D7952 [Incremento sinusal por via de acceso vertical S175 no cubierto
D7955 [Reparacion de un defecto maxilofacial de tejido blando o duro $200 no cubierto
D7960 |Frenulectomia - conocido también como frenectomia o frenotomia - S120 S120 1 (D7960) arco por fecha de servicio
D7963 |Frenuloplastia $120 $120 1 (D7963) arco por fecha de servicio
D7970 |Extirpacion de tejido hiperplasico - por arco S175 S176 1 (D7970) arco por fecha de servicio
D7971 |Excisién de encia periocoronaria S80 S80
D7972 |Reduccién quirurgica de tuberosidad fibrosa $100 no cubierto 1(b7972) por cs::/rijir;te por fecha de
D7979 |Sialolitotomia no quirurgica S155 no cubierto
D7980 |Sialolitotomia quirurgica S155 no cubierto
D7981 |Excision de glandula salivar, seglin reporte S120 no cubierto
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D7982 |Sialodocoplastia S215 no cubierto
D7983 |Cierre de fistula salival 5140 no cubierto
D7990 |Traqueotomia de emergencia S350 no cubierto
D7991 [Coronoidectomia $345 no cubierto
D7995 [Injerto sintético - mandibula o huesos faciales, segun reporte $150 no cubierto
D7997 [Remocién de dispositivo, incluye remocién 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 de ortodoncia del paciente cumplen con los requisitos
D8080 |Tratamiento de ortodoncia integral de la denticion adolescente no cubierto a partir de los 13 anos
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
Examen antes del tratamiento de ortodoncia para monitorizar el ) 1 (D8660) cada 3 meses por un maximo
D8660 L no cubierto
crecimiento y desarrollo de 6
D8670 |Consulta periddica durante el tratamiento de ortodoncia $350 por [ no cubierto 1 (D8670) por trimestre calendario
Retencién ortoddntica (remocién de dispositivos, elaboracion y curso de ) 1 (D8680) por arco por cada fase
D8680 - tratamiento, | No cubierto . . -
colocacion de retenedor/es) ] 7 autorizada de tratamiento ortoddntico
independien
D8681 |Ajuste del retenedor de ortodoncia extraible temente de| LLNO cubierto
D8691 |Reparacion de aparato ortoddntico . no cubierto 1 (D8691) por aparato
ano del plan
D8692 |Reemplazo de retenedor extraviado o roto no cubierto 1 (D8692) por arco
D8693 |Recementado o readhesién de retenedores fijos no cubierto 1 (D8693) por proveedor
D8694 |Reparacion de retenedores fijos, incluye su readhesién no cubierto
D8999 |Procedimiento ortodéntico no especificado, segln reporte no cubierto
Servicios auxiliares generales
Tratamiento paliativo (de emergencia) para dolores dentales - -
D9110 o S30 S28 1 (D9110) por fecha de servicio
procedimiento menor
D9120 |Seccidn de una prétesis parcial fija S95 S95
Anestesia local no en conjunto con procedimientos operatorios o
D9210 | oo J P P $10 $10 1 (D9210) por fecha de servicio
quirudrgicos
D9211 [Anestesia regional $20 $20
D9212 |Anestesia troncular para las divisiones del trigémino S60 S60
D9215 |Anestesia local en conjunto con procedimientos operatorios o S15 S15

GUIA:

La sedacion profunda/anestesia general es un beneficio cubierto solo cuando se proporciona en conjunto con una cirugia oral y procedimientos de periodoncia, cuando los ejecuta un
odontdlogo en una oficina dental, actuando dentro del alcance de su licencia para ejercer. La aprehensidn y/o nervios del paciente no son suficiente justificacién.

D9222 [Sedacién profunda/anestesia general - primeros 15 minutos S45 S45
D9223 |Sedacién profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales S45 S45
D9230 |Inhalacion de dxido nitroso/ansiolisis, analgesia $15 no cubierto
D9239 [Sedacidén/analgesia moderada consciente intravenosa - primeros S60 S45
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Servicios auxiliares generales (continuacion)

D9243 |Sedacidén/analgesia moderada consciente intravenosa, cada 15 minutos S60 S45
D9248 |Sedacidn consciente no intravenosa $65 no cubierto
Consultas - servicio de diagndstico brindado por un dentista o un médico
D9310 |~ . 8! acop $50 $45
diferente al dentista o médico que lo solicita
D9311 [Consulta con un profesional médico del cuidado de la salud sin cobro | no cubierto
D9410 [Servicio de atencidn a domicilio/externa S50 no cubierto
D9420 [Servicios en hospitales o centros quirurgicos ambulatorios $135 no cubierto
59430 Visita al consultorio para observacién (durante las horas normales de $20 $12 1 (D9430) por fecha de servicio por 1 (D9430) por fecha de servicio por
atencién) - no se brindan otros servicios proveedor proveedor
1 (D9440) por fecha de servicio por 1 (D9440) por fecha de servicio por
D9440 |Visita al consultorio - después de las horas normales de atencién S45 S40 ( )p viciop ( )p viciop
proveedor proveedor
D9450 [Presentacion del caso, planeacion 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 o0 mas administraciones, $40 no cubierto 4 (D9610) por fecha de servicio
1 (9910) por diente cada 12 meses, solo
D9910 |Aplicacion de medicamento desensibilizador $20 $22 ( )p .
para dientes permanentes.
59930 Tratamiento d,e c_omplicaciones (post-quirurgico) - circunstancias poco 435 no cubierto 1 (D9930) por fecha de servicio por
comunes, segun informe proveedor
D9942 [Reparacion y/o reajuste de un protector oclusal no cubierto S35
D9944 [Protector oclusal, aparato duro, arco completo no cubierto $115
D9945 (Protector oclusal, aparato suave, arco completo no cubierto $115 1 de (D9944-D9946) cada 5 afios
D9946 |Protector oclusal, aparato duro, arco parcial no cubierto S115
1 (D9950) cada 12 meses, a partir de los
D9950 |Andlisis de oclusién - caso con montaje $120 no cubierto ( ) 13 afios P
1(D9951) por cuadrante cada 12 meses | 1 (D9951) por cuadrante cada 12 meses
D9951 |Ajuste oclusal - limitado $45 $45 ( )p _ © ( )p _ ©
por proveedor, a partir de los 13 afios por proveedor, a partir de los 13 afos
1 (D9952) cada 12 meses, a partir de los
D9952 |Ajuste oclusal - completo S210 S210 ( ) N P
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 afos 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

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 requerird ningln pago adicional por ninguno de los
Los copagos realizados por cada nifo 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
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
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
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DENTAL PLAN ©

General Exclusions:

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

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

3. Atencion dental cosmética

4. Los procedimientos experimentales o de investigacidn, incluyendo cualquier tratamiento, terapia, procedimiento, medicamento o uso de
medicamento, instalacidn o uso de instalacidn, 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.

5. 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.

6. 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 informacidén sobre beneficios.

7. Cirugia mayor por fracturas o dislocaciones.

Extravio o robo de protesis dentales o puentes.

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

10. Cualquier servicio no detallado especificamente como un beneficio cubierto.

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 de salud del paciente y a sus limitaciones fisicas.

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 pedodontista/dentista pediatrico.

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

00

16. El blangueamiento 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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