O DELTA DENTAL

INnformacion importante

sobre beneficios
DeltaCare® USA

Los planes de copago de DeltaCare USA' te
brindan cuidado dental por parte de un
dentista de la red que elijas.2 Te diremos
gué procedimientos estan cubiertos y
cuanto cuesta cada uno. Sin sorpresas.

Cobertura completa
» Cobertura para mas de 350
procedimientos.

* Cuidado preventivo regular con copagos
bajos o inexistentes, para ayudarte a
detectar problemas antes de que se
vuelvan serios.

* Servicios especializados para cirugia
bucal, endodoncia, ortodoncia,
periodoncia y odontologia pediatrica

Presupuesto asequible
* No hay deducibles ni limites maximoss
para los servicios cubiertos4

* Tu folleto de Evidencia de Cobertura
menciona los gastos de bolsillo y puedes
encontrarlo en tu cuenta en linea

» Copagos todo incluido (sin cargos de
material o laboratorio)

* Limpiezas y examenes cubiertos con
copagos bajos o inexistentes

Amplia red de dentistas de calidad

Delta Dental es una compafia de seguros
nacional lider que ofrece una amplia red de
dentistas de alta calidad y rigurosamente
examinados. Los dentistas de DeltaCare
USA estdn acreditados y cumplen con los
estrictos estandares de atencién de Delta
Dental. Cuando necesites un cuidado
dental especializado, tu dentista general (o
dentista pediatrico para nifos hasta los 13
anos) te derivara a un especialista de
confianza de la red.

Servicios convenientes

Lo hacemos sencillo para ti: tu dentista de
la red DeltaCare USA se encargara de todo
el papeleo y no necesitaras una tarjeta de
identificacion para recibir tratamiento.s

Para las notas a pie de pagina, las referencias y las divulgaciones, véase la pagina siguiente.

SCCASTD Administrado por Delta Dental Insurance Company

es.deltadentalins.com/members
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Avisos legales: Puede acceder a los avisos federales y estatales relacionados con su plan en: es.deltadentalins.com/about/legal/enrollee.html

1El plan DeltaCare USA esta respaldado en estos estados por las siguientes entidades: Alabama — Alpha Dental of Alabama, Inc.; Arizona —
Alpha Dental of Arizona, Inc.; California — Delta Dental of California; Arkansas, Colorado, lowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota,
North Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia,
Vermont, Washington, Wisconsin, Wyoming — Dentegra Insurance Company; Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida,
Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee, West Virginia — Delta Dental Insurance Company; Hawaii, Idaho, lllinois,
Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey, Ohio, Texas — Alpha Dental Programs, Inc.; Nevada — Alpha Dental of Nevada, Inc.; Utah
— Alpha Dental of Utah, Inc.; New Mexico — Alpha Dental of New Mexico, Inc.; New York — Delta Dental of New York, Inc.; Pennsylvania —
Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos estados.

Estas companias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. Delta Dental es una marca registrada de la Asociacion de
Planes de Delta Dental.

West Virginia: Conoce nuestro compromiso de brindar acceso a una red de dentistas de calidad en
deltadentalins.com/about/legal/index-enrollee.html.

2 Verifica tu dentista general de DeltaCare USA antes de cada cita.

3 Los planes con una cldusula de lesiéon accidental tienen un limite maximo anual de $1,600 por lesién accidental. Consulta tu Evidencia o
Certificado de Cobertura.

4 Pueden aplicarse excepciones especificas del estado.

SEs posible que debas llenar un formulario de reclamacién si vas con un dentista fuera de la red, por ejemplo, por un tratamiento de
emergencia limitado.



Lo que necesitas saber con anticipacion,
o sobre tu plan DeltaCare® USA

Cémo funciona DeltaCare USA
¢ Debes consultar a un dentista general de DeltaCare
USA para utilizar tu plan’.

° Tu dentista general coordinard y te referira a los
especialistas para recibir atencidn, si es necesario.

° Los hijos dependientes de hasta 13 afios pueden recibir
atencion cubierta de un dentista pediatrico dentro
de la red sin la derivacion de un dentista general.

¢ Puedes seleccionar un dentista general que es de la
red, o se te puede asignar un dentista general en tu
primera consulta si aln no has seleccionado uno?.

* Puedes seleccionar o cambiar de dentistas en
cualguier momento en linea o por teléfono.

* Paga copagos predefinidos, con todo incluido: sin
cargos ocultos (sin cargos de material o laboratorio)
en el momento del servicio.

* No hay deducibles, limites maximos ni periodos
de espera para los servicios cubiertos. No hay
reclamaciones que presentar: isin complicaciones!

¢ Tu Evidencia de Cobertura muestra los gastos de
bolsillo claramente y puedes encontrarlo en tu
cuenta en linea

Lo que cubre tu plan
Estds cubierto para cientos de procedimientos sin
Iimite anual sobre la cantidad que paga tu plan.

» Cobertura completa para mas de 350 procedimientos
gue priorizan el cuidado preventivo

e Limpiezas y exdmenes cubiertos con copagos bajos
o inexistentes

e Cobertura de ortodoncia para adultos y nifos,
incluidos alineadores transparentes

» Atencidn integral que incluye coronas, dentaduras
postizas, tratamientos de conducto, cirugia oral y mas

Cémo comenzar

Para inscribirte en un plan de DeltaCare USA,
simplemente completa el proceso de inscripcidon segun
las indicaciones de tu administrador de beneficios.
Selecciona un nuevo dentista de DeltaCare USA o
consulta si tu dentista general preferido es de la red.

En la fecha de entrada en vigor de tu plan, visita
es.deltadentalins.com para crear una cuenta en linea
segura en la que podras:

» Tener acceso a los beneficios de tu plan. Puedes
encontrar tu Evidencia de Cobertura en tu cuenta
en linea, en la seccidn de detalles de los beneficios.
Puedes consultar o descargar una copia del
documento para tus registros. Este util documento
incluye una descripcidon minuciosa sobre cémo usar
tus beneficios, incluidos los servicios cubiertos, los
copagos y cualquier limitacion y exclusién del plan.

* Localizar una tarjeta de identificacion electrénica.
Esta tarjeta es solamente para tus registros, no
necesitas mostrarla para recibir tratamiento. Puedes
ver, imprimir o enviar por correo una copia de tu
tarjeta de identificacion electronica.

¢ Dentista general. Si lo seleccionaste, puedes
encontrar el nombre, direcciéon y nimero telefénico
de tu dentista general asignado. Puedes usar nuestra
herramienta para encontrar, seleccionar o cambiar tu
dentista general de DeltaCare USA.

Para recibir atencion, llama al centro dental para hacer
una cita. Nota importante: Para recibir los beneficios
bajo tu plan, debes ir con un dentista de DeltaCare
USA. Puedes consultar a cualquier dentista general

de DeltaCare USA en tu centro dental seleccionado
siempre que se encuentre en la red de DeltaCare USA.
No existe cobertura para dentistas fuera de la red.

Informacién general del plan

Tu y tus dependientes elegibles tienen cobertura

de servicio dental de emergencia para emergencias
fuera del drea®. Tu beneficio de emergencia fuera del
area (por lo general limitado a $100 por persona)

es para servicios para aliviar el dolor hasta que
puedas regresar para consultar a tu dentista general®.
Pueden aplicarse limitaciones, exclusiones y copagos
estandares del plan.

No hay exclusiones para la mayoria de las
enfermedades preexistentes, excepto los trabajos

en curso® El tratamiento en curso incluye servicios
COMO preparaciones para coronas o tratamientos de
conductos, o impresiones para dentaduras postizas.

Si comenzaste el tratamiento antes de la fecha de
entrada en vigencia de tu plan, tu y tu compania de
seguro dental anterior son responsables de cualquier
costo. Es posible que algunos planes de DeltaCare USA
cubran el tratamiento de ortodoncia en curso.

1 En Arizona, Maryland y Texas, si no seleccionas un dentista cuando te inscribes, elegiremos uno para ti.

2 Si aun no has sido asignado a un dentista general de DeltaCare USA, acude con cualquier dentista general de DeltaCare USA
que acepte pacientes nuevos. Cuando el dentista seleccionado presente una reclamacion que califique, se te agregard a su listay
se convertird en tu dentista general asignado de DeltaCare USA. Una vez asignado, debes consultar a este dentista para futuras
consultas y recibir los beneficios. Los hijos dependientes menores de 14 afos pueden recibir atencién cubierta de un dentista

pedidtrico que es de la red sin la derivacion de un dentista general.

3 Pueden aplicarse requisitos de distancia minima especificos del estado.
4 En Texas, no hay limite en la cantidad de millas o en la cantidad en ddlares por emergencia.

© 2026 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
DCU_USA_STD #975400.03 (04/26)



Glosario

Estos son algunos términos comunes que ayudaran a
comprender tu plan:

Autorizacioén: el proceso mediante el cual Delta Dental
determina si un procedimiento o tratamiento es un
beneficio derivable bajo tu plan.

Copago o cantidad de copago: la cantidad fija en ddlares
gue un miembro debe pagar al recibir el tratamiento.

Dentista de DeltaCare USA: un dentista que es miembro
de la red DeltaCare USA. Estos dentistas han contratado
a Delta Dental y acordaron aceptar los cargos
negociados para los servicios prestados a los miembros
de DeltaCare USA.

Derivacion (dental): derivar a un paciente a un
especialista dental por parte de un dentista general'.

Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés):
una guia que detalla los beneficios especificos de tu
plan dental, los servicios cubiertos, las exclusiones,

las limitaciones, los deducibles y los copagos. También
se conoce como Certificado de Cobertura.

Fecha de entrada en vigencia: la fecha en que tu plan
dental se activa. Ademas, la fecha en que un miembro
es elegible para recibir los beneficios.

Para obtener mas ayuda con la comprension
de los términos dentales, visita
es.deltadentalins.com/members/glossary.html

Limitaciones y exclusiones: las limitaciones suelen
estar relacionadas con un tiempo o una frecuencia
especificos, por ejemplo, un plan puede cubrir solo dos
limpiezas en un periodo de 12 meses o una limpieza
cada seis meses. Las exclusiones son servicios no
cubiertos por un plan.

Servicios de diagnéstico y prevencidon: una categoria
de servicios dentales que incluye beneficios para
evaluaciones orales, limpiezas de rutina, radiografias y
tratamientos con fluor. Estos servicios tienen copagos
bajos o inexistentes para promover la atencidén regular y
prevenir la aparicion de problemas.

Servicios especializados: servicios proporcionados por
un especialista dental, como cirugia oral, endodoncia,
periodoncia u odontologia pediatrica. Cuando necesites
cuidado dental especializado, tu dentista general te
derivard a un especialista de confianza de la red?.

T En Texas, no hay excepciones para el trabajo en curso para los beneficios cubiertos de DeltaCare USA.

2 Los hijos dependientes cubiertos bajo un plan de DeltaCare USA tienen la opcién de buscar cuidado dental de un dentista pediatrico
hasta los 13 afos, independientemente de que el niflo tenga o no un dentista general asignado. No se requieren derivaciones para
consultar a un especialista pediatrico. Si el dentista pediatrico determina que se necesita atencidn especializada adicional, puede
derivar a los pacientes pediatricos directamente a otros especialistas, como un ortodoncista. A los 14 afos, los hijos dependientes
cubiertos deben recibir atencion del dentista general de DeltaCare USA asignado.

© 2026 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
DCU_USA_STD #975400.03 (04/26)



Plan CATI DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

ANEXO A
Descripcion de Beneficios y Copagos

Los Beneficios que se muestran a continuacion se realizan segun lo considere apropiado el Dentista contratado que lo
atiende, sujeto a las limitaciones y exclusiones del Plan. Consulte el Anexo B para obtener mas aclaraciones sobre los
Beneficios. Debe analizar todas las opciones de tratamiento con su dentista contratado antes de que se presten los
servicios.

El texto que aparece en cursiva a continuacién tiene la intencién especifica de aclarar la entrega de Beneficios bajo

el Plan DeltaCare USA y no debe interpretarse como Terminologia Dental Actual ("CDT"), CDT-2026, cédigos de
procedimiento, descriptores o nomenclatura que estan protegidos por derechos de autor de la Asociaciéon Dental
Estadounidense ("ADA"). La ADA puede cambiar periédicamente los cddigos o definiciones de CDT. Dichos cédigos,
descriptores y nomenclatura actualizados pueden usarse para describir estos procedimientos cubiertos de conformidad
con la legislacion federal.

CODIGO DESCRIPCION TU PAGAS
D0100-D0999 I. DIAGNOSTICO
DO0O120 Evaluacion oral periddica: paciente eStableCidO .uuiiiiiiiiiiii i i i e raaeeaneenas Sin Costo
DO0140 Examen oral limitado - problema eSPeCifiCO ..t e e a Sin Costo
DO0145 Evaluacion oral para paciente menor a 3 afos de edad y orientacion a través de un prestador

(Y1 =T o T 1T 3= [0 Sin Costo
DO150 Examen oral completo - paciente NUEVO O regUIAY ..iiiiiiiii i i e ee i eaanneeeas Sin Costo
DO160 Evaluacion oral detallada y extensa - centrada en el problema, por informe ....cvvviiieiiiiiiiinninnns Sin Costo
DO170 Reevaluacion - limitado, problema especifico (paciente regular; no es consulta postoperatoria) .... Sin Costo
DO171 Revaluacion - visita al consultorio POSTOPEIatOrIa .uiieiii i e e aeaas $5.00
DO180 Examen periodontal completo - paciente NUEVO O regUIAr ..oiiiieiiiii i e Sin Costo
BION IS T O I =T 2 a =T e LT U o T Y=Yl U=T o | f =P Sin Costo
DO I V=1 (W= Yot [T g N LI U T o T @=Lt [=] 0} f < Sin Costo
DO0210 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: /imitada a 1 de (D0O270 o DO330) cada 24

meses. Se permite un (1) DO2TO 0 UN (1) DO330. ..uueiiiiiiiiiii s eaieteaianeeeeeaanseereaanneerraannneess Sin Costo
D0220 intraoral - primera radiografia PeriapiCal ..uiuiiii i Sin Costo
D0230 intraoral - cada radiografia periapical adiCioNal ....c.iiiiiiiii i e Sin Costo
D0240 intraoral - radiografia OCIUSAl ...ciieiii ettt e e aaneaaaneaan Sin Costo
D0250 Extrabucal - radiografia de proyeccién 2D creada utilizando una fuente de radiacidn estacionaria

RV 28 T =X T Y Sin Costo
DO0251 Imagen radiografica dental posterior extralbUCal ..v.viieiiiiiii i i e e e reneenas Sin Costo
D0270 rayos-X de mordida - radiografia UNiCa .uieiieiiiiii it e e et e et aeaas Sin Costo
D0272 rayos-X de mordida - dos radiografias ..o Sin Costo
D0273 rayos-X de mordida - tres radiografias .uueeiiii i Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - /imitado a 1 serie cada 6 MeSEeS ....ccveeiiiiiiiiiiiiiinnennnns Sin Costo
D0277 rayos-X de mordida verticales - de 7 @ 8 radiografias ..vviiiiiiiiiiiiii i i i, Sin Costo
D0330 Imagen radiografica panoramica: limitada a 1 de (D0O270 o DO330) cada 24 meses. Se permite un

(1) DO2TO O UN (1) DO330 ueiiieiiii ettt ettt e e e et et aas et anseeantetanssaasssaanseenserasesanseranseranseennseens Sin Costo
D0364 Captura e interpretacion de TC de haz cdnico con campo de vision limitado - menos de una

[aT=T T 11 oYU F= T ol 1 a1 ] 1Y o= $110.00
D0365 Captura e interpretacion de TC de haz cénico con campo de visidon de un arco dental completo -

L a T T 110 U = $110.00
D0366 Captura e interpretacion de TC de haz cdnico con campo de visidon de un arco dental completo -

(aTo D L= el a W@ T 1 Tl = 1= NS $110.00
D0367 Captura e interpretacion de TC de haz cdnico con campo de vision de ambas mandibulas; con o

L3 = 1 1= X $150.00
D0396 Impresion 3D de Un €SCANEr 3D INtra0 Al tiiiueiiiiiii it et e i e et eiaa e e seaaneeeeaannseerrnnnneenss Sin Costo
D0415 Toma de muestra de microorganismos para cultivo y prueba de sensibilidad .....ccvvvvivviiiiiinennnnn. Sin Costo
D0419 Evaluacion del flujo salival por medicion = 7 CAda 12 MESES ..uvieiiii it eie i eieeeieeeaneens Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad @ [@S Cari@s ..iviiiiiiii i e ittt e e re et e aaeaaaeas Sin Costo
D0460 Pruebas de vitalidad de @ pPUlDA et araas Sin Costo
D0461 Prueba para detectar Un diente rOtO .o et e e e e Sin Costo

S-A-CA-STD-VALUE-R24 CATI - V26



Plan CATI DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D0470 Moldes dentales 0ara diagnOStiCO wuiiiiiiiiiiii e it eii ittt ettt e et aaanseeteaanseersaannseeeeannnseeeannnsenssn Sin Costo
D0472 Excision de tejido, examen general, preparacion y presentacion de diagndstico escrito ........cue..... Sin Costo
D0473 Excision de tejido, examen general y microscopico, preparacion y presentacion de diagndstico

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

para deteccién de enfermedades y la preparacidon y presentacién de diagndstico escrito ............. Sin Costo

DO601 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de bajo riesgo - 7 cada 712 meses .  Sin Costo
D0602 Evaluaciéon y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado - 7 cada 12

LTRSS Sin Costo
D0O603 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de alto riesgo - 7 cada 12 meses .. Sin Costo
DO701 Imagen radiografica panordmica, solo captura de iMAgENES ...iiiiiiiii i eaaeas Sin Costo
DO0702 Imagen radiografica cefalométrica en 2D, solo captura de iMmMAgENES ...uviiiiiiiiiiiiiiiiei i eiinees Sin Costo
D0703 Imagen fotografica bucal/facial en 2D obtenida intra o extraoralmente, solo captura de imagenes Sin Costo
DO705 Imagen radiografica dental posterior extraoral, solo captura de imagenes ...ccvvvvviviiiiiiiieeieernnnn. Sin Costo
DO706 Imagen radiografica oclusal intraoral, solo captura de IMAgENES ....iiiiiiiiiiii i eaeae Sin Costo
DO0707 Imagen radiografica periapical intraoral, solo captura de iMAgeNes ....cvvviiiiiiiiiiiiiii i aaaeas Sin Costo
D0O708 Serie completa de imagenes radiograficas intraorales, solo captura de imdgenes ....ccccvvvvviinnnna.. Sin Costo
DO709 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: solo captura de imagenes ...cccevvviiiiniiieiinnnns Sin Costo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por

CONSUIta (QACMAS @ OLFOS SEIVICIOS) ittt ieiiist et eass et teasssettessassstseassssteseasssessessssesssssnseeeennn Sin Costo
D1000-D1999 Il. PREVENCION
D110  Limpieza profilactica - adultos - 7 D110, D1120 0 D4346 CA0a 6 MESES ..uviiiieiiiiiiiiiiiiirineiieiinennes Sin Costo
D110  Limpieza profilactica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 MmesSes) ....ccvveeeiiiiiiiiiniinnnnnn. $45.00
D120 Limpieza profilactica - nifos - 1 DIT10, D120 0 D4346 Cada 6 MESES ..uviiieiiiiiiieeiiiiiiseeriiinnseeenns Sin Costo
DN20 Limpieza profilactica adicional - ninos (dentro de un periodo de 6 MeSES) ...cvvviiiiiiiiiiiiiniiinnns $35.00
D1206 Aplicacion tépica de fluoruro o barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208 cada 6 meses .... Sin Costo
D1208 Aplicacion topica de fluoruro - excluyendo el barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208

L= T L= T S 4 =T =X Sin Costo
D1310 Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales .....ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinin.. Sin Costo
D1330 Instrucciones para una CorreCta NigiENe Oral ..uuviiiiiiiiiiiiii i et e it einse e s einneeeaannnnes Sin Costo
D1351 Sellador - por pieza dentaria - limitado a molares permanentes hasta 15 A0S ..vcvveieviiiiieeeiniinnnnnn $10.00
D1353 Reparacion con sellador - por diente - /imitado a muelas permanentes hasta 10s 15 afioS .......c...... $10.00
D1354 Aplicacion de medicamento anticaries - por diente - nifios hasta los 19 afios, 1 cada 6 meses ........ Sin Costo
D1510 Mantenedor de espacio - fijo - unilateral - Por cUadranNte ....cccviiiiiiiii i e $25.00
D1516  Separador - fijo - bilateral, MaXilar ... e e $25.00
D1517  Separador - fijo - bilateral, MandibUIar ... e e r e e e eaannees $25.00
D1520 Mantenedor de espacio - removible - unilateral - por cuadrante ...cccviiiiiiiiiii i e $25.00
D1526 Separador - extraible - bilateral, MaXilar ...ovoieiii i i i i e e e eran e eaaeaas $25.00
D1527 Separador - extraible - bilateral, MandibUIAr ....oceeii e e e $25.00
D1551 Recementado o readhesidn de mantenedor de espacio bilateral - maxilar ....ccovvviiiiiiiiiiiiiinnnnn, Sin Costo
D1552 Recementado o readhesidon de mantenedor de espacio bilateral - mandibular ...........ccooooiiiail Sin Costo
D1553 Recementado o readhesién de mantenedor de espacio unilateral - por cuadrante .......ccccevvvvvnnnnn. Sin Costo
D1556 Remocion del mantenedor de espacio unilateral fijo - por cuadrante ...oceevvviiiiiiiiiiiiii i Sin Costo
D1557 Remociéon del mantenedor de espacio bilateral fijo - Mmaxilar ..coviiiiiiii i e Sin Costo
D1558 Remocion del mantenedor de espacio bilateral fijo - mandibular .....covviiiiiiiii i Sin Costo
D1575 Separador de calzado distal - fijo, unilateral - por cuadrante - nifio hasta /10s 9 aA0S ...cccvvvevennnnn.. $25.00
D2000-D2999 ll. RESTAURACION

- Incluye pulido, adhesivos y demds agentes de enlace, pulpotomia indirecta, bases, recubrimientos y procedimientos de
grabado acido.

- Cuando hay mdas de seis coronas en el mismo plan de tratamiento, se le puede cobrar $100.00 adicionales por corona,
mas alla de la sexta unidad.

- El reemplazo de coronas y de restauraciones rigidas (inlays y outlays) requiere que la restauracion actual tenga una
antigliedad minima de 5 afios.

D2140 Amalgama - 1 superficie, Primaria O PeIMaANENEE ittt it eiiieettiiartertaannsesrasinnseeaannnnes Sin Costo
D2150 Amalgama - 2 superficies, Primaria O PeIMaANENTE .uueiiiiii it eiiieeteianseerrainneereaannreeeannnnes Sin Costo
D2160 Amalgama - 3 superficies, primaria O PerMaANENEE ..uiiiiiiii i i e et reeeeanseranseeaneeanneenns Sin Costo
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D2161 Amalgama - 4 superficies, Primaria O PeIMANENTE ..uuiiiiiiii i iiii it rraaaseerraanserrearneereannnnes Sin Costo
D2330 Empaste a base de resina - 1 sUperfiCie, anterior .uuuiiiiiiii i i i ee e e eeaerenneanns Sin Costo
D2331 Empaste a base de resina - 2 superfiCies, anterior .o Sin Costo
D2332 Empaste a base de resina - 3 sUperfiCies, anterior .iuuiiiiiiiii i e eaeeas Sin Costo
D2335 Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies (dientes anteriores) ...cccvvviiieiiiiiiineeennns Sin Costo
D2390 Corona CON A DASE e rESINA, ANEE I Or wiiiiiiiiiii i it e e eeeeeeeeettttsrsssassssssssnnnnnnsseseneennrees $35.00
D2391 Empaste a base de resina - 1 sUPErfiCie, POST e IO wiiiiiiiiiiiii i i eeiie e eeannseerannneeeaanns $55.00
D2392 Empaste a base de resina - 2 sUperfiCies, POStEIIONES .uiiiiiiii it ii i ei e reieeraseeanreraneeanns $65.00
D2393 Empaste a base de resina - 3 0 Mas superficies, POSLEriOres ...uivviiiii i as $75.00
D2394 Empaste a base de resina - 4 superficies 0 MAs, POSLEIIOIES ..iiiiiiiiii i i eieeaaeeas $85.00
D25T0 Inlay - MEtAlICO = T SUP I ICIE 1ttt ettt ettt et e e e et e e ettt e e e e e e e aeenneaneanans Sin Costo
D2520 1nlay - MEtAlICO = 2 SUP I ICIES utiiiiiitt ittt ettt e e tasaseeeeaanteeseannssessannsesssannneesennnnseeennn Sin Costo
D2530 Inlay - MetAliCO - 3 SUP I ICIES O MBS tiiiiiiiiiiiiteeiiittettaiasesteannneersannseeseaanssesseannsesssnnnnnessnnns Sin Costo
D2542 Onlay - MeEtAliCO = 2 SUP I ICIES wiiitiiiiii it ei et it ittt aa et eateeaetenseranseeanseraneesanesannseenneenn Sin Costo
D2543 Onlay - MeEtAliCO - 3 SUP I ICIES ittt ettt et e e e et e et e an e et raneaneaaeans Sin Costo
D2544 Onlay - MetdliCo - 4 SUPEITICIES O MAS tuiiiiiiii i i ettt e e aa e e e e aaeaas Sin Costo
D2610 Inlay - porcelana/CerdmiCa = 1 SUPEITICIE uuiuiuie ittt ettt e et e e e e e e e e ea e e e e eaeaeneeraenenen $165.00
D2620 Inlay - porcelana/CerdmiCa = 2 SUPEITICIES uuiuuiuieie ettt e aa st e e eas e st eaasaseaeasaaseneansarsneaneansn $190.00
D2630 Inlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEITICIES O MAS tuiuuiutiniieitieie et iaeastasteaneaseeantaseeeeariaeenens $200.00
D2642 Onlay - porcelana/CerdmiCa = 2 SUPEITICIES uiuuiuiieit ittt ettt r e taeas e eaeas e eaeasereeananes $185.00
D2643 Onlay - porcelana/cerdmiCa - 3 SUPEITICIES .iuiuiiiiiiit it ee et ea e reaeaeeseaeneaeeaeneaeneaeenss $205.00
D2644 Onlay - porcelana/cerdmica - 4 SUPErfiCIES O MAS .iuiiiierueiiiiieieieitre e eeaatrareaeaeeeraeaeaeaeraraenenens $220.00
D2650 Inlay - a base de resina = 1 SUPEITICIE ittt ittt a e ee e e e e eaneans $105.00
D2651 Inlay - @ 10ase de reSiNa = 2 SUIP I I CIES tiuuiiiiiiiit i iiii ittt eeiis e eetaanteetaannseessannsessannnssesennnnes $120.00
D2652 Inlay - a base de resina - 3 SUPEITICIES O MNAS tiiiiiiiiiiittiiieeeetiiasteeeeannteereaanseersannseeeessnnseeenns $145.00
D2662 Onlay - a base de reSiNa = 2 SUP I ICIES tuuiiiiiiii i ii i ittt et et taneeaasereneeanseranseranseannrenns $140.00
D2663 Onlay - a base de resinNa - 3 SUP I ICIES ittt et a ettt a e e aaeeaaeanes $155.00
D2664 Onlay - a base de resina - 4 sUPEIrfiCIES O MAS iiiiiiiiiiii i i aa e aaneaas $185.00
D2710 Corona - a base de resSina (INAIrECEO) wiiiiiiiiiiiiiiii i ittt et etiaateetsannseessaanaseesannnnseennns $50.00
D2712 Corona - 3/4 a base de reSina (INAIFECEO) «.uunn et e e e e et e e $50.00
D2720 Corona - resina Con Metal MUY N0 E .. i i it ir e reiae e eeanneeeeannneereannnes $195.00
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemente ..oiiiiiiiiiiiii i e i e, $95.00
D2722 Corona - resing CON MEtal MO E . .uiiiii i i ettt e et ea e es e raseeaneeeaneeeaneeannens $135.00
D2740 COrona - POICEIANG/COIAIMICA tiuiitiit ittt ettt aa ettt aatas e taeas st tseasenseaeaseeeneanenseneannn $240.00
D2750 Corona - porcelana fundido con metal MUy NODIE ..ot e $240.00
D2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....coieiiiiiiiiiiiiiiiiii i $140.00
D2752 Corona - porcelana fundido con metal NOIE it i i e e i eanneeeeas $180.00
D2753 Corona - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ...iceviiiiiiiiiiii i $240.00
D2780 Corona - 3/4 de recubrimiento con metal MUY NOBIE ...uiieieiiiiiii e eeaae s $210.00
D2781 Corona - 3/4 de recubrimiento con base principalmente de metal .....ccoveiiiiiiiiiiiiicic e $110.00
D2782 Corona - 3/4 de recubrimiento COn Metal NODIE . ..iueiei i e e e eeeneaes $150.00
D2783 COronNa = 3/4 POIrCEIANEA/CEIAMICA tuiuuint ettt ettt ettt et et a s st eea s sttt easseeaean e ensanennans $240.00
D2790 Corona - recubrimiento completo con metal MUY NOBIE .. e eans $210.00
D2791 Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente .....ccvvvviiiiiiiiiiiiieninne $110.00
D2792 Corona - recubrimiento completo con metal NOBIE ...t e $150.00
D2794 Corona - titanio y aleaciones de titanio ..uiieiiiiiiiii i e $240.00
D2910 Volver a cementar o pegar incrustacidn inlay, restauracidn onlay, recubrimiento o restauracion de

[ol0] oY= UL c= T o Y= X = S Sin Costo
D2915 Volver a cementar o pegar perno-muidn indirectamente fabricado o prefabricado .....ccevvvvnnnennn. Sin Costo
D2920 Volver a CemMENTAr O PETAI COIONA tuuuettrrrinntteteeanseerteannseesaasaseeseaansseeeeasnseertesnsessessnneesessnnseeens Sin Costo
D2921 Reinsercion de fragmento de diente, borde incisivo o cuspide (@nterior) ......ccuecvveiiiiiiiiiiiininnnns Sin Costo
D2928 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica, diente permanente ...vvcveviiiiiiiiiiiiiiiieieeieeeans $15.00
D2929 Corona prefabricada de porcelana/cerdamica - diente primario = @NEErIOr w..uuviveeeiiiiieiiiieiieaniinns $20.00
D2930 Corona preformada de acero inoxidable - diente PrimMario .ivveeeiiiiiiii i i i e e eeeaas $15.00
D2931 Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente .....vviiii it e $15.00
D2932 Corona de resina prefabricada - diente primario GNEEIIOL .......ivi i ii ittt reieerareeeanees $25.00
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D2933 Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ............ $20.00
D2940 Colocacion de restauracion direCta ProViSioNal .uevieiiiii i e eie e e e eanreranes $5.00
D2949 Fundacion restauradora de una restauracion INAIrECA ..vvviiiiiiii i i e e e raneenas $15.00
D2950 Reconstruccion de mufidn, incluyendo las Clavijas NeCESANIAS .uiviviiiiiiieii i aeeaeaaes $15.00
D2951 Fijacion de pines - por diente, ademas de restauracCion ....uicciiiiiiii i i e $10.00
D2952 Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye

PreparacCion 0@ CONGUCED ..t iiii et iii et tae et et et teaanseeeeaanssessannssessaansseesssnnnsesessnnnsessnnnnes $35.00
D2953 Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacién

Lo =3 ot g Lo U Loy o X $25.00
D2954 Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal; incluye preparacion

(o L= 0= o - $20.00
D2956 Extraccion de una restauracion indirecta en un diente natural ..o No Cost
D2957 Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metalico, incluye preparacion de

Fol ) g Lo [U X o R PP $15.00
D2971 Procedimientos adicionales para adaptar una corona y ajustarla a la estructura de una dentadura

QXS T EA =TI 1 =T = $28.00
D2976 Estabilizacion con banda - por diente - /imitada a una vez en la vida por diente .......cccccovveeann..... Sin Costo
D2980 arreglo de la corona por causa de falla del material restaurador ...vviviiiiiiiiii i e $15.00
D2981 Arreglo de los inlays por causa de falla del material restaurador .....vviiiiiiiiiiiie e $15.00
D2982 Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador ...oocvvviiiiiiiiiii i e $15.00
D2983 Arreglo del revestimiento necesario por falla del material restaurador ......cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiene, $15.00
D2989 Excavation of a tooth resulting in the determination of non-restorability .....ccccovviiiiiiiiiiiiiinnnn, Sin Costo
D2990 Infiltracidon de resina en lesiones incipientes de superficie lisa: limitada a 1 cada 24 meses ............ $10.00
D3000-D3999 IV. ENDODONCIA
D3110 Pulpotomia - directa (no incluye restauracion fiNal) ...vviiiiiiiii i e rie e eennnees Sin Costo
D3120 Pulpotomia - indirecta (nNo incluye restauracion fiNal) ..o.vvviiiiiiiii e e e e enneeas Sin Costo
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccion de la pulpa coronal en la uniéon

dentinocemental y aplicacion de mMediCameENnto . Sin Costo
D3221 Biopulpectomia total, dientes primarios Y permMan@ntes .....cccciiiiiiiiiii i eaneeeaaes $10.00
D3222 Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de la raiz ... Sin Costo
D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracion final) ... $20.00
D3240 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) .. $20.00
D3310 Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracion final) .................. $55.00
D3320 Endodoncia , diente premolar (no incluye restauraciones finales) ....ccvviiiiiiiiiiiiii e $120.00
D3330 Endodoncia, muela (no incluye restauraciones finales) ....cviiiiiii i e $250.00
D3331 Tratamiento de obstruccién del conducto radicular; sin intervencidn quirdrgiCa .vueveeeevviiieeeeninnnss $55.00
D3332 Terapia endododntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ...cccevvvviiiviiiiinnen, $55.00
D3333 Restauracion de perforaciones del piso de [a cAmara PUlPAr covviiiiiiiii i i eiaeens $55.00
D3346 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior ...veeeviivii i reieeenas $85.00
D3347 Tratamiento posterior de conducto radicular previo - premolars ...oovveve i $150.00
D3348 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - Molar ..ocvviiiiiiiiii s $280.00
D3351 Apexificacion/recalcificacion - visita inicial (cierre apical/reparacion calcifical de perforaciones,

[EYs] oYY o T g To Y a T [T =1 A =] ol L $75.00
D3352 Apexificacion/recalcificacion - reemplazo provisional de medicamento (cierre apical/reparacion

de perforaciones con calcio, reabsorcidn de la raiz, desinfeccidn del espacio de la pulpa, etc.) ...... $50.00
D3353 Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye terapia completa del conducto radicular -

cierre apical/reparacion de perforaciones por calcificacion, reabsorcion radicular, etc.) .ovvevenenenn.. $50.00
DKL (O I oY [t ox o n a 1= TRt 1<) o [ G $60.00
D3421 Apicectomia - PremMolar (OriMEIA FA1Z) wuiiieiiiiiiiteeiiateeteeasseeteeraseesasnseeerarnstersessnseessssnnseseenns $70.00
D3425 Apicectomia - molar (Primer tratamiento) coeiiiiiiii i i e e et ra e raae e aa e, $80.00
D3426 Apicectomia (cada tratamiento adiCional) .oviieiiiiiiiii i i e aaaeaas $50.00
D3430 Retratamiento de CONAUCLO = POF FaIZ wiiuiiiiiiiii ittt et ettt eaae e eaeaanens $60.00
D3450 Amputacion radiCUIAr = PO FAIZ .ueiieeii ettt ettt et e e et e et e aan e eaaneeanneaaneeaannaanns Sin Costo
D3471 Reparacion quirdrgica de resorcion de raiz, anterior .ot rei e reine e eannnnees $60.00
D3472 Reparacion quirdrgica de resorCion de raiz, PremMOIar viv i iiii i iii s eeineereeiinseeeaannneeeens $60.00
D3473 Reparacion quirdrgica de resorcion de raiz, MOIAE ..uuiiiiii i e e eat i et eeneeaneranes $60.00
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D3501 Exposicidon quirdrgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirurgica de

(EXY o dot oY g T e LSRN =1 VA= 0 1] o [ P $60.00
D3502 Exposicion quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirdrgica de

(LYo dot o) T e [T =1 A o1 ¢ =1 o a ) - $60.00
D3503 Exposicidon quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirdrgica de

(g o geilo] a T LI =1 P o 1o = $60.00
D3920 Radectomia (con extraccion de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular ....evvvvvnnnt.. $30.00
D3921 Decoronacion o sumersion de un diente erUpCioNAAO ..iiiieiiiieiiii i ii i e e e easeraneeanns $5.00
D4000-D4999 V. PERIODONCIA

- Incluye examenes pre-quirdrgicos y pos-quirtrgicos y tratamiento con anestesia local.
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

Lo =T [ =T 0 1 $130.00
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

T =T 12> 1P $80.00
D4212 Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauracion, por

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

dentales VECINOS POr CUAAIANTE i e e e et e e e et e e e e et e eaneeaaneeaaneaannes $130.00
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1 a 3 dientes contiguos o mas o

espacios dentales VECINOS POr CUAUIANTE ittt ittt et e et eenn e e e eannreeerannneereannnneess $80.00
D4245 CoOlgajo €N POSICION AI0ICAI tuiiiitiiiit it ittt et ettt e eaatetaaeeeaateeaseesesanneeanseransesanseennsesnneenn $125.00
D4249 Alargamiento clinico de corona - teidO UIO ..iiiiieiiiiii i e et eans $125.00
D4260 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): cuatro o mas espacios

entre dientes consecutivos o delimitados por cuadrante .....ccceiiiiii i $280.00
D4261 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): uno a tres espacios

entre dientes consecutivos o delimitados pPor cuadrante ..viviiiiiiiiii i e $225.00
D4263 Injerto de reemplazo dseo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante ........ccvvvevvennnnn. $205.00
D4264 Injerto de reemplazo dseo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante ............ $70.00
D4266 regeneracion tisular guiada, dientes naturales - barrera reabsorbible, por sitio ....covveiiiiiiiiiininns.. $305.00
D4267 regeneracion tisular guiada, dientes naturales - barrera no reabsorbible, por sitio ....cccvveevviiannn... $283.00
D4270 Injerto tisular de pediCUlO IDIaNTO ..uiiiiii i i ettt i sttt sias e e s eenneeeeannneeseannnsarsannnns $205.00
D4273 Procedimiento de injerto de tejido conectivo autégeno (incluidos los sitios quirdrgicos del

donante y del receptor) primer diente, implante, o posicidn sin dientes en injerto ......coveevvineennnn.. $650.00
D4274 Procedimiento de cufia mesial/distal, diente Unico (cuando éste no se lleve a cabo junto con

procedimientos quirdrgicos en la misma area anatOmMiCa) vivvviiirii i e e e e raneeeneens $45.00
D4275 Injerto de tejido conectivo no autdgeno (incluidos el sitio del receptor y el material del donante)

primer diente, implante, o posicidon sin dientes en INJErto ..uviiiiiiiiii i i e eaaes $310.00
D4277 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del

donante) primer diente, implante, o posicidn sin dientes en iNJerto ....ocvveviiiiiiiiiii i $205.00

D4278 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirldrgicos del receptor y del

donante), cada diente contiguo adicional, implante o posiciéon sin dientes en el mismo sitio del

1YL PP $205.00
D4283 Procedimiento de injerto de tejido conectivo autégeno (incluidos los sitios quirdrgicos del

receptor y del donante) - cada diente contiguo adicional, implante o posicién sin dientes en el

001K a g Lo IR LA o Xe =Y T 0 Y=Y g YN $410.00
D4285 Procedimiento de injerto de tejido conectivo no autdgeno (incluido el sitio quirdrgico del receptor

y el material del donante) - cada diente contiguo adicional, implante o posicidon sin dientes en el

(011 et T T T 1T BT o Y=Y o PN $155.00
D4286 Eliminacidon de la barrera no reabsorbible ... e Sin Costo
D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - /limitado a 4 cuadrantes durante

UN PEriOdO dE 12 MESES CONSECULIVOS uuiiiinetiit sttt ettt tatsetaseeantetasseeansressseenseranseranseennses $25.00
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante un

PEriIOdO dE T2 MESES CONSECULIVOS ottt ittt ettt ettt e ettt a et e et et aaa et rat et aanraneaanaas $20.00
D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamacion gingival generalizada moderada o grave (de toda

la boca, después de la evaluacion de la boca) - 7 D17710, D17120 o0 D4346 cada 6 mesSes ....ccvveennnen. Sin Costo

D4355 Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacién y un diagndstico periodontal

completos en la visita subsiguiente - /imitado a un tratamiento en un periodo de 12 meses

Lo g KX =T ot U 1 A7 @ X3 $25.00
D4910 Mantenimiento periodontal - /imitado a T tratamiento Cada 6 MESES ..u.vvvieriiireieiitrieeeanerannenn $15.00
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D4910 Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) ...uviviiiiiiiiieiiiiiieernnnns $55.00
D4921 Irrigacion gingival con un agente medicinal - por cUadrante ...ovviiiiiiiiii e Sin Costo
D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (removible)

- Para todas las dentaduras postizas y dentaduras postizas parciales enumeradas, el copago incluye ajustes posteriores

al parto y acondicionamiento del tejido, si es necesario, durante los primeros seis meses después de la colocacion. Para
todas las dentaduras postizas inmediatas y las dentaduras postizas parciales removibles inmediatas enumeradas, el
copago incluye ajustes posteriores al parto y acondicionamiento del tejido, si es necesario, durante los primeros tres meses
después de la colocacion. Debe seguir siendo elegible y el servicio debe brindarse en el centro del dentista contratado
donde se entregd originalmente la dentadura postiza.

- Cada miembro tendra derecho a un tratamiento de rebasado y acondicionamiento tisular por cada dentadura durante un
periodo de 12 meses consecutivos.

- El reemplazo de una dentadura completa o parcial exige que la dentadura actual tenga 5 afios de antigledad.

D510 Dentadura completa - mMaXilar .o $145.00
D5120 Dentadura completa - mMandibUlar ... e e e e $145.00
D5130 Dentadura inmediata - MaXilar ..o ettt e e raa e e eaneeaaaeaan $165.00
D5140 Dentadura inmediata - mMandibUIar ..o e $165.00
D5211 Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/ganchos,

Fo @3N T e 1= o =Y $120.00
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos materiales de retencién/

(e =T a Tl e T-T=T Yo Y20 YA e 11T o) f =Y L $120.00
D5213 Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ..civeeeiieiniiriiiineieineinennss $160.00
D5214 Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ..cciveveiieiriiriiiineinineinennn. $160.00
D5221 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluye materiales de retencién/

(e T=TaT el e T-TE oY o Yo Y g w YT A e 1T o} =) J $120.00
D5222 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluye materiales de retencion/

JANCOS, SOPOITES, Y GIENEES) 1ttt ittt i e ettt e e e e aanstessannsaessasnnneeseannnseeennnnneersn $120.00
D5223 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metalico con bases de resina para dentadura

postiza (incluye materiales de retencion/ganchos, soportes y dientes) ...cuvvviiieiieiiiieiieiiiieinnnenns $160.00
D5224 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para

dentadura postiza (incluye materiales de retencidon/ganchos, soportes y dientes) .....ocvevvveinenenenn. $160.00

D5225 Dentadura parcial maxilar, base flexible (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y
dientes) - los aparatos protésicos se reemplazaran solo después de que hayan transcurrido cinco

anos desde el MOMENTO e 18 ENEIETA .iiiiiiiii it ittt ettt e et e e teannaeeraanneesaannnneeennn $210.00
D5226 Dentadura parcial mandibular, base flexible (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes

RV LT = P $210.00
D5227 Dentadura parcial maxilar inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ............. $120.00
D5228 Dentadura parcial mandibular inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ....... $120.00
D5410 Ajuste de dentadura CoOmMPleta - MaXilar cuviiiiiiiii it r it e e e s saianeeeeanneeeeaanneeernn $10.00
D5411 Ajuste de dentadura completa - MandibUIAr ... i e e e e rene e aanneens $10.00
D5421 Ajuste de dentadura parcial - MaXilar ..o e $10.00
D5422 Ajuste de dentadura parcial - Mandibular ... e $10.00
D5511  Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, mandibular ..., $20.00
D5512 Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, maxilar ..occovviiiiiiiiiiiii s $20.00
D5520 Reemplazo de dientes faltantes o rotos, dentadura postiza completa (por diente) ...ccocvvvvvinnnnnn... $10.00
D5611 Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, mandibular ......ccceviiiiiiiiiiinnnnnn. $20.00
D5612 Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, maxilar .....cccovveiiiiiiiiiiiiiiiieiiens $20.00
D5621 Arreglo del molde de yeso parcial, mandibular ... e $20.00
D5622 Arreglo del molde de yeso parcial, MaXilar ..ooooiii i e e e e $20.00
D5630 Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - Por dienNte ..vviiiiiiiiiiiiii e i eaae e $20.00
D5640 Reemplazo de dientes faltantes o rotos, dentadura postiza parcial (por diente) ....ovvvvveviiiiiinnnnnn.. $10.00
D5650 Adicion de un diente a una dentadura postiza parcial existente (por diente) ...cocvviiviiiiiiiiiiiiinnnns $10.00
D5660 Colocacion de retenedores a dentadura parcial existente - por diente ..oovvviiiiiiiiiiiiiiiieiieeaeen $10.00
D5670 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico (maxilar) ..ccevvevviiiiiiiiinnnnn. $135.00
D5671 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico preformado (mandibular) ..... $135.00
D5710 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar completa .oooviiiiiiiiii it e $55.00
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D571  Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa ..ovvviiiiiiiiiiii i $55.00
D5720 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar parcial ...oeeeeeiiiiiiiiiiiii e $55.00
D5721 Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial ......ccoeiiiiiiiiiiiiii $55.00
D5725 Rebase de protesis Niorida ..o ettt et $55.00
D5730 Rebasado de dentadura maxilar completa (flanCoOS) .uuiiiiiii it i e eiiir e enannes $20.00
D5731 Rebasado de dentadura mandibular completa (flanCOS) ..uuiiiiiiiii i i e e anees $20.00
D5740 Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanCOS) .uuuiiiiiiiiiiiiiiii i i i eiir e reannee e rannnaeess $20.00
D5741 Rebasado de dentadura mandibular parcial (flanCOS) .uviieiiiiiiiii i e e eeneeannens $20.00
D5750 Rebasado de dentadura maxilar completa (Iaboratorio) .cvvveiiiii i e e $60.00
D5751 Rebasado de dentadura mandibular completa (Iaboratorio) ..uecviiiiiiiii e $60.00
D5760 Rebasado de dentadura maxilar parcial (Iaboratorio) ...uiiiiiiiiiiii i e e eaes $60.00
D5761 Rebasado de dentadura mandibular parcial (Iaboratorio) .uvvviiiiiiiii i i i aaas $60.00
D5765 Revestimiento blando para dentadura removible completa o parcial, indirecto ....ccevvvviiiviiiinnnnnn. $60.00
D5820 Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes),

maxilar - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses CONSECULIVOS ...vviiriieeriiiiriieninennnns $75.00
D5821 Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes),

mandibular - imitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses CONSECULIVOS ...cvveeiiiiaerninennnnnn. $75.00
D5850 Acondicionamiento tiSUIAr, MaXilar .eeeeeiiiiiiiiiii it it e e e e eeeeeesssttssssssasssssnnnsnnnsnsnnnnnnenns Sin Costo
D5851 Acondicionamiento tisular, Mandibular ... e Sin Costo
D5900-D5999 VIl. PROESTETICA MAXILOFACIAL - Sin Cobertura
D6000-D6199 VIIl. SERVICIO DE IMPLANTES

- Los siguientes se limitan a no mas de dos (2) de cada uno por afio calendario: Implantes, protesis sostenidas por
implantes y dientes de soporte de implante.

- El reemplazo de coronas sostenidas con implantes o dientes de soporte requiere que la restauracion existente tenga mas
de 5 anos.

* Las coronas o ponticos de marca, procesados en laboratorios o elaborados en consultorios a partir de técnicas o
materiales especializados se consideran mejoras de material. Es posible que el Dentista contratado le cobre un cargo
adicional que no supere los $150.00 ademas del copago indicado. Consulte la limitaciénes y exclusiones de beneficios para
obtener informacioén adicional.

D6010 Colocacion quirurgica de cuerpo implantado: implante enddsteO vovviviiiiiiiii e $1,005.00
D6011  Acceso quirurgico a un cuerpo de implante (segunda fase de la cirugia de implante) .................. $145.00
D6012 Colocacion quirdrgica del cuerpo del implante provisional para protesis de transicion: implante

1S T o Y 1= X P $390.00
D6013  Implantacion quirdrgica de Un mMini-imMPIlante oo i e i e e e eia e eaanneesrannneeaanns $340.00
D6040 Colocacion quirdrgica: implante @POSTEO ittt et $940.00

D6049 Limpieza de sarro y desbridamiento de un solo implante en presencia de inflamacion
periimplantitis, sangrado con el sondeo y aumento de la profundidad de las bolsas, incluida la
limpieza de las superficies del implante, sin entrada ni cierre del colgajo: limitado a 1 cada 24

0TS $65.00
D6050 Colocacion quirdrgica: implante tranSOStEO iuuiiiii it i e et rane e e e eneeeaneraneeannerns $920.00
D6055 Barra de conexion - implante con soporte 0 pilares CoON SOPOItE .uviiiiiiiiiiiiii i aaeaen $345.00
D6056 Diente de soporte prefabricado - incluye la modificacidn y colocacion ....cvvvevviiiiiiiiiiiieieeeaeens $330.00
D6057 Diente de soporte fabricado a la medida - incluye la colocacion ....civviiiiiiiiiii e $425.00
D6058 Corona de porcelana/cerdmica apoyada €N Pilar ..u.eieoe ettt et aeanear e $740.00
D6059 Corona de metal y porcelana apoyada en pilar (metal muy Noble) ...vviiiiiiiiiiiiii e $750.00
D6060 Corona de metal y porcelana apoyada en pilar (predominantemente de metal basico) ................ $610.00
D6061 Corona de metal y porcelana apoyada en pilar (metal NobIE) ...cviiriiii i $710.00
D6062 Corona de metal premoldeado apoyada en pilar (metal muy Noble) ...ovvviiiiiiiiiiiiieiieeeeees $720.00
D6063 Corona de metal premoldeado apoyada en pilar (predominantemente de metal basico) .............. $545.00
D6064 Corona de metal noble moldeado sostenida POr EMPAIMES wiiiiiiiiiiiiii i i eaaanees $690.00
D6065 Corona de porcelana/cerdmica apoyada €N iMPIaNTe .i.uieieiieiii i e eeaneneanes $780.00
D6066 Corona sujeta por implante, porcelana fundida sobre (aleaciones con alto contenido de metal

[T ] 13 N $750.00
D6067 Corona sujeta por implante, aleaciones con alto contenido de metal noble* .....cooiviiiiiiiiiiiinnnne, $730.00
D6068 Retenedor apoyado en pilar para FPD de porcelana/CerdmiCa .ouuuveieeeeieinieieeeieieeaeeaseneennns $725.00
D6069 Retenedor apoyado en pilar para FPD de metal y porcelana (metal muy noble) ...cccvvviiiiiinnnnnnn. $750.00
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D6070 Retenedor apoyado en pilar para FPD de metal y porcelana (predominantemente de metal

(@151 oo ) 1 $485.00
D6071 Retenedor apoyado en pilar para FPD de metal y porcelana (metal noble) ...ccvvvviviiiiiiiiiiinninne.. $660.00
D6072 Retenedor apoyado en pilar para FPD de metal preformado (metal muy noble) ....cocvevvieiiinnnat, $750.00
D6073 Retenedor apoyado en pilar para FPD de metal preformado (predominantemente de metal

@5 13 Lol ) 1 $415.00
D6074 Retenedor apoyado en pilar para FPD de metal preformado (metal noble) ...cvvviiiiiiiiiiiiiiiiinnn. $425.00
D6075 Retenedor apoyado en implante para FPD de CeramiCa uuviiiiiiiiiiietiiieeiiieereieeeanserineeenneeannseannes $780.00
D6076 Retenedor sujeto por implante para PPF, porcelana fundida en aleaciones con alto contenido de

[T I o oY @1 $750.00
D6077 Retenedor sujeto por implante para PPF de metal, aleaciones con alto contenido de metal noble . $750.00

D6080 Procedimientos de mantenimiento de implante cuando se extrae y vuelve a insertar una protesis

hibrida fija de arco dentario completo, incluida la limpieza de la protesis y de los dientes de

soporte: Imitado @ 7 POr @A0 CAIENTAIIO ...ttt ettt eaaa e e eeanneessaanseeeaaannseeennn $65.00
D6081 Escalado y desbridamiento de un solo implante en presencia de mucositis, incluida inflamacion,

sangrado al sondaje y aumento de la profundidad de las bolsas; Incluye limpieza de las superficies

del implante, sin entrada ni cierre del colgajo.: limitado a 1 cada 24 meSes ....ccceveeiiiiiiiiiiiiinnnnnnn. $65.00
D6082 Corona sujeta por implante - porcelana fundida sobre aleaciones predominantemente base ......... $610.00
D6083 Corona sujeta por implante - porcelana fundida sobre aleaciones nobles ...cccvvvviiiiiiiiiiiiiiieeiiaes $710.00
D6084 Corona sujeta por implante - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio .................. $655.00
D6086 Corona sujeta por implante - aleaciones predominantemente DAase ..cvvvviiiiiiiiii i eeeans $545.00
D6087 Corona sujeta por implante - aleaciones NODIES .. e e e raneens $690.00
D6088 Corona sujeta por implante - titanio y aleaciones de titanio ..icceieeiiiiiiiiiii e $655.00
D6089 Acceso vy reapriete del tornillo flojo del implante - /imitado a 1 por 24 meSes ......cvveveiiiiiiieninnnnns $50.00
D6090 Arreglo de implante/proétesis sostenida con diente de soporte: limitado a 1 por afio calendario ..... $130.00
D6091 Sustitucion de la parte sustituible del accesorio de semiprecision o precision de la protesis sujeta

por implante/pilar, por accesorio - limitado a 1 por afo CAlENTAITO .....vuuuiieiiiii it ieeiiieeaens $60.00
D6092 Volver a cementar o pegar corona apoyada por implante/diente de soporte ...ccevvvvviviiiiiininnnnens $72.00
D6093 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija apoyada por implante/diente de soporte $95.00
D6094 Corona sujeta por pilar - titanio y aleaciones de titanio ...iiiiiiiii i i i e eas $655.00
D6096 Eliminacion del tornillo de retencidn del implante roto - /imitado a 7 por afio calendario ............... $50.00
D6097 Corona sujeta por pilar - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ......ccevvvivvvinnnnnn. $655.00
D6098 Retenedor sujeto por implante - porcelana fundida sobre aleaciones predominantemente base .... $485.00
D6099 Retenedor sujeto por implante para PPF - porcelana fundida sobre aleaciones nobles ................. $660.00
D6100 Remocién quirurgica de cuerpo de implante - /imitado a 1 por afo calendario .......coecvviiieeiiiiiinnn. $245.00

D6101 Desbridamiento de un defecto o defectos de periimplante que rodeen un solo implante y limpieza

de las superficies de implante expuestas, incluidos la entrada y el cierre del colgajo - /imitado a 1

Je Yo a=Ta e er=] L= aTe L= a (< TR, $125.00
D6102 Desbridamiento y remodelacion dsea de un defecto o defectos de periimplante que rodeen un

solo implante e incluye la limpieza de las superficies de implante expuestas, incluidos la entrada y

el cierre del colgajo - limitado a 1 por @A0 CAIENAGIIO .......ee i e e eaaeens $240.00
D6103 Injerto de hueso para arreglo de defecto de periimplante, no incluye la entrada y el cierre del

colgajo - limitado a 1 POFr @0 CAIENAAIIO .ttt ettt eaise e e eeannteessaanseessaannnesrannnnees $290.00
D6104 Injerto de hueso al momento de la colocacidn del implante - /imitado a T por afio calendario ........ $290.00
D6105 Extraccion del cuerpo del implante que no requiere extraccion de hueso ni elevacién del colgajo -

lIMitado a 1 POr @AO CAIENGQAIIO ... et et et e e e a e aeaaaeaaes $5.00
D6110  Dentadura postiza removible apoyada por implante/diente de soporte para arco sin dientes -

0TS 1= $925.00
D61 Dentadura postiza removible apoyada por implante/diente de soporte para arco sin dientes -

(00 T=T T 10 YU 1= PPN $925.00
D6112 Dentadura postiza removible apoyada por implante/diente de soporte para arco parcialmente sin

L@ T 12T RN XY o F= )4 1 1= $1,015.00
D6113  Dentadura postiza removible apoyada por implante/diente de soporte para arco parcialmente sin

T 1= R =TT o aT=T o e K1 oYU F= $1,015.00
D6114 Dentadura postiza fija apoyada por implante/diente de soporte para arco sin dientes - maxilar ..... $925.00

D6115 Dentadura postiza fija apoyada por implante/diente de soporte para arco sin dientes - mandibular
.......................................................................................................................................... $925.00
D6116  Dentadura postiza fija apoyada por implante/diente de soporte para arco parcialmente sin dientes
S 1= 01 = S $1,015.00
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D6117 Dentadura postiza fija apoyada por implante/diente de soporte para arco parcialmente sin dientes

I 00 =1 e L1 U 1= PPN $1,015.00
D6120 Retenedor sujeto por implante - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio .............. $415.00
D6121 Retenedor sujeto por implante para PPF de metal - predominantemente aleaciones base ............ $415.00
D6122 Retenedor sujeto por implante para PPF de metal - aleaciones nobles ....ccceviiiiiiiiiiiiiiiennne.. $425.00
D6123 Retenedor sujeto por implante para PPF de metal - titanio y aleaciones de titanio ......ccvvvvvvennnn. $620.00

D6180 Procedimientos de mantenimiento de implante cuando no se extrae una protesis hibrida fija de
arco dentario completo, incluida la limpieza de la proétesis y de los dientes de soporte: una vez en

(0L = T Lo YR et= (=) g e = L o XS $65.00
D6190 indice de implante radiografico/quirurgico, por informe - /limitado a 1 por afio calendario ............. $165.00
D6193 Replacement of an implant screw - Once in @ 24 month Period ..o iiii i eieaaeeaaenn $72.00
D6194 Corona de retenedor sostenida con dientes de soporte para FPD - titanio y aleaciones de titanio . $620.00
D6195 Retenedor sujeto por pilar - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ........ccveveeneen. $750.00
D6196 Extraccion de una restauracion indirecta en un diente de soporte retenido por implante: /imitado

B T A=Y o 2 A o g XY =X Sin Costo
D6197 Sustitucion del material de restauracion utilizado para cerrar una abertura de acceso de una

protesis implantosoportada atornillada, por implante - /imitado a 1 en 24 meses ....ccvvvevviieennnnn... Sin Costo
D6198 Remocion de componente de implante ProVIiSONIO ..t e e aaeaaas Sin Costo
D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y pdntico constituyen una unidad en una

dentadura parcial fija (Puente))
- Cuando una corona o pontico supere las seis unidades en el mismo plan de tratamiento, se le puede cobrar $100.00
adlicionales por unidad, mas alla de la sexta unidad.
- El reemplazo de una corona, puente, inlay, onlay o placas de descanso requiere que el puente existente tenga una
antigledad de 5 afos.

D6210 Puente - metal preformado MUY NODIE ...t $210.00
D6211  Puente - base preformada con metal basico predominantemente ...cooeviiiiiiiiiiiiiiiii i e $110.00
D6212 Puente - metal preformado N0 e o i et e e e e $150.00
D6240 Puente - porcelana fundido con metal MUY NOBIE ..uiriiiiiii i i e eeeeaas $240.00
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....cccvviiiiiiiiiiiiiiiii i $140.00
D6242 Puente - porcelana fundido con metal NODIE ... e $180.00
D6243 Pdntico - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ..ivcvvviiiiiiiiiiiiii e $180.00
DB245 PUENTE = PDOFCEIANA COIAMICA tiutiniei ettt ettt ettt ettt s et a e st e ea e st st e aatas s e eaeantaeaasansneeneananenn $240.00
D6250 Puente - resina con metal MUY MO e i i e e r et eas e s raanaa e e saanneeeaannneeeenn $195.00
D6251 Puente - resina con con metal basico predominantemente ...oviiiiiiiiiiiiii i e, $95.00
D6252 Puente - resina CON Metal MO E it i et e ettt eaa e en e e aneeraeeeaneeeanreaaneaanns $135.00
1 52 P $65.00
D6600 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/cerdmica, dos SUPEIfiCIES ..uvviuirineiiieieiiieieeeieeennn, $190.00
D6601 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/cerdmica, tres 0 mas sUPErfiCies .ovvvvieiieieieiirinennnns $200.00
D6602 Incrustacion inlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .......... $100.00
D6603 Incrustacion inlay de retencidn - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas superficies . $100.00
D6604 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, dos superficies ................ Sin Costo
D6605 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ....... Sin Costo
D6606 Incrustacidon inlay de retencion - molde de metal noble, dos superficies ...ccovvieiiiiiiiiiiiiiiienn.. $40.00
D6607 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, tres o0 mas superficies ...vvvveeiiiiiiiiiiiinnnn $40.00
D6608 Restauracion onlay de retencion - porcelana/cerdmica, dos SUPErfiCieS .uvuiveiiiieieiieiiiiieieinaens $185.00
D6609 Restauracion onlay de retencion - porcelana/ceramica, tres 0 mas superfiCies ..vvivvveveieieeeennnnnns $205.00
D6610 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies ........ $100.00
D6611  Restauracion onlay de retencién - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas

LT ST 1 ot = $100.00
D6612 Restauracion onlay de retencidn - molde de metal base principalmente, dos superficies .............. Sin Costo
D6613 Restauracion onlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ..... Sin Costo
D6614 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, dos sUPErfiCIeS .covviiiiiiiiiiiiiiiiieeines $40.00
D6615 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ....cocevvevviiniinnnnn.. $40.00
D6720 Corona de retencion - resina con alto contenido de metal Nnoble ... $195.00
D6721 Corona de retencidn - resina con metal base principalmente ..oooiiiiiiiii i $95.00
D6722 Corona de retencion - resina con metal NODIE ..o i e $135.00
D6740 Corona de retenCiOn = POrCElANEA/COIAMICA tuuiuiieiitit ittt ar st aa s teea st easaseeeneassnseneanans $240.00

S-A-CA-STD-VALUE-R24 CATI - V26



Plan CATI DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D6750 Corona de retencion - porcelana fundida con alto contenido de metal noble ..cccvvvvviiiiiiiiininnn. $240.00
D6751 Corona de retencion - porcelana fundida con metal base principalmente ....cccvviiiiiiiiiiiiiiiieieeenns $140.00
D6752 Corona de retencion - porcelana fundida con metal NObIe ..o e $180.00
D6753 Corona de retenedor - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio .....ccvcevvivevvinennn... $240.00
D6780 Corona de retencién - 3/4 de molde con alto contenido de metal NOble ....cviviiiiiieiiiiiceieaens $210.00
D6781 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal base prinCipalmente ...covieiiiieiiiiiieeeeee e, $110.00
D6782 Corona de retencidn - 3/4 de molde de mMetal NODIE .ot e e e eanens $150.00
D6783 Corona de retencion - 3/4 de pPOrCelana/CerAMICA .uuuiuiiueieii ittt ea ettt aaeaseeaseareeeeareneenens $240.00
D6784 Corona de retenedor - 3/4 titanio y aleaciones de titanio ..vovviviveiiiiiiii e aeas $210.00
D6790 Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal noble ..ccvvvevviiiiiiiiiiiinn, $210.00
D6791 Corona de retencion - molde completo de metal base principalmente ....oooovviiiiiiiiiiiiiiiciien, $110.00
D6792 Corona de retencion - molde completo de metal NOBIE .ot i $150.00
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija ..vvviviiiiiiiiiii i e Sin Costo
(D13 @ I o o Yor= e [T e [T Yot o ] o R S Sin Costo
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador ......cccvvviviviniiiinnnnnn.. $15.00
D7000-D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye examenes pre-quirdrgicos y pos-quirdrgicos y tratamiento con anestesia local.
D71 Extraccion, restos de corona - dieNtes PrimMaries .uuiiiiiiii ittt iiii ittt iiiasessassneeeaainnseeanns Sin Costo
D7140 Extraccidon de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) ......uu..... $5.00
D7210 Extraccion, dientes erupcionados que necesitan la extraccion del hueso o la segmentacion del

diente e incluye la elevacion del colgajo mucoperidstico si asi estd indicado ....ccvvviiiiiiiiinieennnn.. $25.00
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando ..o $50.00
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente 0SE0 ...iviiiiiiiiiiii i $70.00
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente OGS0 .. $90.00
D7241 Extraccion de diente traumatizado - totalmente dseo con complicaciones quirlrgicas inusuales ...  $110.00
D7250 Extraccion de raices dentarias residuales (procedimiento de Corte) .vviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieecineens Sin Costo
D7251 Coronectomia: extraccion parcial intencional de dientes, solo dientes impactados ....ccvcevvvineennn... $110.00
D7252 Extraccion parcial para colocaciéon inmediata de implante: una vez de por vida ......c.covveeviiiinnnn... $25.00
D7270 Reimplantacién de diente y/o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado accidentalmente

.......................................................................................................................................... $85.00
D7280 Exposicion de Un diente NO ErUPCIONAAO tiiiiiiiiiiii ittt ittt eaiaseeeetnteeeaanseerraannsesrennnnnes $90.00
D7282 Movilizacion de diente avulsionado o en mala posicidon para permitir la erupcCion ....ccvvvvvievvviiinnnn $90.00
D7283 Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcion de diente traumatizado ....evvevviiiiiiiiiiiiiinnnnn. Sin Costo
D7284 Biopsia por excision de glandulas salivales menores - no incluye procedimientos de patologia en

LY L= o =1 e [0 R Sin Costo
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal blando - no incluye procedimientos en laboratorio de patologia . Sin Costo
D7310 Alveoloplastia con extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ......... $50.00
D731  Alveoloplastia con extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ............... $50.00
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante .......... $70.00
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ................ $70.00
D7450 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesidon hasta 1,25 cm de didmetro .............. Sin Costo
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesion con didmetro superior a 1,25 cm ...... Sin Costo
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar 0 MandibUIAr) .ueeeevviiiiiiiiii e rrreeeaaaaaanas Sin Costo
D7472 ElMiNacion de torUS 0alatinUs ciiiiiiiii it ti ittt iie e et aaaseessaanaseessannnseesannnnseeesnnneesrennnns Sin Costo
D7473 Eliminacion de torus mMandibUlIaris ..ot ettt et e Sin Costo
D7509 Marsupializacion de quiste OdONTOTENICO t.uiuiiiiiiiiiii it ettt e e e e e eaeeaaeaeaaeens Sin Costo
D7510 Incision y drenaje de abscesos - tejido intraoral blando ... Sin Costo
D7922 Colocacion de apdsitos bioldgicos intralveolares para ayudar en la hemostasia o estabilizacion de

[olo Y=Y 181 [ T @ T 1 o T Sin Costo
D7951 Aumento sinusal con hueso o sustitutos dseos a través de un abordaje abierto lateral - /imitado a

1 por afio calendario; solo cubierto junto con la colocacidon quirdrgica del implante ..................... $850.00
D7952 Aumento de seno a través de un enfoque vertical - /imitado a 1 por afio calendario,; solo cubierto

Jjunto con la colocacion qQuirdrgica del IMPIANTE ... e e e aaeas $640.00
D7953 Injerto de reemplazo éseo para preservacion de crestas - por sitio - /imitado a 1 por vida, solo

cubierto junto con la colocacion quirldrgica del IMPIANtE ......c.oiueiiii i $100.00
D7961 Frenectomia bucal/labial (FrenUIECTOMIA) w.uuie ettt ettt ettt e et e et e e e eeeaneteeaneennennes Sin Costo
D7962 Frenectomia liINgual (FrenUIECEOMIA) ciuuiiiii i e ettt et ee et ane e eaatesaneeeaneraneeannenns Sin Costo
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D7970 EXxcision de tejido hiperplaSiCO = POF GICO tiiiieeiiiiiieteitiietesteaaseetstrnnseseaannseeesansterteannsersessnnees $55.00
D7971 EXxcision de tejido gingiVal PeriCOIrONAIIO wiuiiiiieit ittt eaaeeteaiaaeeeetaaattereaansterseaanseereasnneeeeennnnes $55.00
D8000-D8999 XI. ORTODONCIA

- Las prestaciones descriptas en el plan de copagos para cada etapa de un tratamiento de ortodoncia (limitado,
interceptivo o integral) cubre hasta 24 meses de tratamiento activo. Superado el plazo de 24 meses, se aplicard un cargo
mensual no superior a $125.00.

- El plan de Copagos de Retencién incluye ajustes y/o consultas durante un periodo de hasta 24 meses.

Los informes pre y post ortodoncicos incluyen:

El Beneficio para informes y servicios diagnosticos previos al tratamiento incluye: .......c.c.cveevvunen.. $200.00

DO0210 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: /imitada a 1 de (DO270 o DO330) cada 24
meses. Se permite un (1) DO210 o un (1) DO330

D0322 Tomografia computada

D0330 Imagen radiografica panordmica: /imitada a 1 de (D0O210 o DO330) cada 24 meses. Se permite un
(1) DO210 o un (1) DO330

D0340 Radiografia cefalométrica 2D - adquisicion, medida y analisis

DO0350 2D imagenes fotogréficas orales/faciales obtenidas intra o extraoralmente
D0396 Impresion 3D de un escaner 3D intraoral

D0470 Moldes dentales para diagndstico

D0801 Exploracion 3D de la superficie intrabucal, directa

D0802 Escaneo 3D de la superficie dental - indirecto

D0803 Escaneo 3D de la superficie facial - directo

D0804 Escaneo 3D de la superficie facial - indirecto

El Beneficio para informes después del tratamiento INCIUYE: ......ciieiiiiiii it iiiiiiineeeanns $70.00

DO0210 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: /imitada a 1 de (D0O270 o DO330) cada 24
meses. Se permite un (1) DO210 o un (1) DO330

D0470 Moldes dentales para diagndstico

D8010 Tratamiento ortoddncico limitado del grupo de dientes pPrimarios ..ueviviiii i i eeans $950.00
D8020 Tratamiento ortoddncico limitado de los dientes de leche nifios o adolescentes hasta 19 afos ...... $950.00
D8030 Tratamiento ortoddncico limitado en dentadura de adolescentes - adolescentes hasta 19 afios .... $950.00
D8040 Tratamiento ortoddncico limitado - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ......... $1,150.00
D8070 Tratamiento ortoddncico completo de dientes de leche nifios o adolescentes hasta 23 afios ........ $1,700.00
D8080 Tratamiento ortoddncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afos ..... $1,700.00
D8090 Tratamiento ortoddncico completo - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ....... $1,900.00
D8091 Tratamiento de ortodoncia completo con cirugia ortognatica: adultos, incluidos hijos adultos

O PENAIENTEES CUDIEITOS ettt et ittt et e st ataaseetaaassseeeeannseessanseessassnseesesnnsessssnnseessennnnenss $2,190.00
D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo .....ccevuvenene... $25.00
D8680 Retencion ortoddntica (extraccion de aparatos, armado y colocacion de retenedores removibles) $275.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia exXtraible ... Sin Costo
D8999 Procedimiemto ortoddncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion

del L= 1=] 00T =] o o St $100.00
D9000-D9999 Xll. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D9110 Tratamiento paliativo del dolor dental - PO VISita ..vvvieiiiiiiii i i e e e eeeaans $5.00
DO21T  Anestesia troNCal FEOIONAI t.uiiiiiii ittt ettt ettt ettt Sin Costo
D9212 Anestesia infiltrativa terminal ... ettt e e aaneeaeeaaaeaaas Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos 0 QUIFUIgiCOS wivuveiiiiieeeiiiiinreeennnnnss Sin Costo
D9219 Evaluacion para sedacion moderada, profunda o anestesia general covvveiviiiiiiiiiiiiie i eeiaeens Sin Costo
D9222 Administracidon de sedacidon profunda/anestesia general, primer incremento de 15 minutos o

({81 K [U = gl o= =3 L= N0 2 11 o 1 S $80.00
D9223 Administracidon de sedacidn profunda/anestesia general, cada incremento de 15 minutos

subsecuente 0 cualquier pParte del MISMO ..t e $80.00
D9224 Administracion de anestesia general con via aérea avanzada: primer incremento de 15 minutos o

(U =1 Lo IO L= o Y=Y €3 L= I 1 £ o 1 TS $80.00
D9225 Administracion de anestesia general con via aérea avanzada: cada incremento siguiente de 15

MINULOS O cualquUIer PArte el MIiSMO ittt i e e e e e et e raneeeaaesannesanneranneeanseanneenns $80.00
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D9239 Administracion de sedacidon moderada, intravenosa, primer incremento de 15 minutos o cualquier

O Y=L =Ne 1= 0 0 1.2 T Y $80.00
D9243 Sedacion o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - cada 15 minutos adicionales

LT 03] e T =T ) =S $80.00
D9310 Consulta - (diagndstico por parte de un odontdlogo o médico distinto al profesional a cargo del

LS 1151 0 0 117= 0} 0 ) IR $10.00
D9311 Consulta con un profesional del cuidado de [a Salud ....eeiiiiiii i i e e e e i eenns Sin Costo
D9430 Visita al consultorio para control (durante horas regulares de consulta) - sin otras prestaciones .... $5.00
D9440 Visita al consultorio - después de las horas de atencion programada ...veevveeviiiiiiiiii i ieieaeens $25.00
D9450 Presentacion del caso, posterior a la planificacion detallada y extensa del tratamiento ................ Sin Costo
D9912 Evaluacion del paciente antes de 1a ViSita .ivvieiiiiiiii i e e e Sin Costo
D9932 Limpieza e inspeccidon de dentadura postiza completa extraible, maxilar .....coovveviiiiiiiiiiiiiiiieennnns Sin Costo
D9933 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza completa extraible, mandibular .......coccvvvviviiiinnnnnn. Sin Costo
D9934 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, maxilar ...cocvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieenns Sin Costo
D9935 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza parcial extraible, mandibular ......ccccviiiiiiiiiiiinnnn.. Sin Costo
D9936 Limpieza e inspeccion del protector oclusal, por aparato, limitada a 1 D9944, D9945 o D9946 en

G =7 T X $10.00
D9941 Fabricacidon de protector bucal para hacer deorte it i i enae e eanas $110.00
DO943 AJUSTE de ProteCEOr OCIUSAl tiiiii ittt et it e e ettt e e eaan e e e eaannseessannnsessannnnsesannnnseeennn $10.00
D9944 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario completo - /limitado a 1 D9944, D9945 o D9946

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

JD LS LS L Y=Y o TG = o T X $100.00
D9946 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario parcial - limitado a 1 D9944, D9945 o D9946 en

G = 2 X3P $100.00
(DY I N Uy =R Yot (U =Y= TR 115 2 Yl [ RN $35.00
DO952 Ajuste OCIUSAl, COMIPIEEO wiuuiiiiiiiii ittt ettt et e et e e e et e et $55.00

D9975 Blangueamiento externo para aplicacidon en casa, por arco; incluye materiales y fabricaciéon de
moldes personalizados - /imitado a una cubeta de blanqueamiento y gel para 2 semanas de

LS La= Tl LTl O L= 210 £ = $125.00
D9986 Consulta perdido - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracién de

Fale ) g 11U = I PP $10.00
D9987 Consulta cancelada - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracion

Lo 23 o 0 XY £ = $10.00
D9990 Traduccion certificada o servicios de idioma de seflas - POr VISita «veveeviiiiiiiiiiiic e veeeeeaas Sin Costo
D9991 Gestidn de casos dentales: cdmo abordar los obstadculos en el cumplimiento de las citas ............. Sin Costo
D9992 Gestion de casos dentales: coordinacion de la atenCion ..o s Sin Costo
D9995 Teleodontologia - SINCrono, SErvicios €N tieMPO Al .uuiiiiiiiiii i i i rae et eineeaanerannenn Sin Costo
D9996 Teleodontologia - asincrono; informacion almacenada y enviada al Dentista para su posterior

V1 T T Sin Costo
D9997 gestidn de casos dentales - Pacientes con necesidades especiales de atencidon médica ............... Sin Costo

Si el dentista contratado realiza los servicios para un procedimiento enumerado, usted paga el copago especificado. Los
procedimientos enumerados que requieren que un dentista brinde servicios especializados deben ser remitidos por el
dentista contratado. Usted paga el copago especificado para dichos servicios.

Los procedimientos con restricciones de edad estaran sujetos a excepciones que se basen en la necesidad médica.

Los servicios de teleodontologia proporcionados por un dentista que no sea su dentista contratado se consideran fuera de
la red y pueden generarle un costo de bolsillo, a menos que otra ley requiera cobertura.
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ANEXO B

Limitaciones y exclusiones de beneficios

Las limitaciones y exclusiones con restricciones de edad que se mencionan a continuacion estaran sujetas a
excepciones con base en la necesidad médica.

1. La frecuencia de ciertos beneficios es limitada. Todas las limitaciones de frecuencia se detallan en el Anexo A,
Descripcion de Beneficios y Copagos.

2. Siacepta un plan de tratamiento del dentista que incluye cualquier combinacidn de mas de seis coronas, pénticos de
puentes y/o retenedores de puentes, es posible que se le cobren $100.00 adicionales por encima del copago indicado
por cada uno de estos servicios después de que se haya proporcionado la sexta unidad.

3. La anestesia general y/o la sedacidén/analgesia intravenosa se limitan al tratamiento realizado por un cirujano oral
contratado y junto con una remisidon aprobada para la extraccidon de una o mas impactaciones éseas parciales o
totales (Procedimientos D7230, D7240 y D7241).

4. Al recomendar corona(s), pontico(s) de puente y/o retenedores de puente cubiertos, que estdn sostenidos por un
diente natural o un implante dental, los dentistas contratados pueden ofrecer servicios que utilizan marcas o nombres
comerciales por un cargo adicional. Se le debe ofrecer los Beneficios del Plan de una corona/pdntico procesado en
laboratorio de alta calidad que puede incluir: porcelana/cerdmica; porcelana con base, metal noble o muy noble.

Si elige la alternativa de una mejora de material (coronas/pdnticos procesados en laboratorio o procesados en el
consultorio de marca producidos mediante técnicas o materiales especializados, incluidos, entre otros: Captek,
Procera, Lava, Empress y Cerec), el dentista contratado puede cobrar un cargo adicional que no supere los $150,00
ademas del copago indicado. Comuniguese con el Departamento de Servicio al Cliente al 800-422-4234 si tiene
preguntas sobre la tarifa adicional o los servicios de marca.

5. Los beneficios prestados por dentistas pediatricos se limitan exclusivamente a nifos hasta la edad de 13 aifos copagos
menos aplicables. Los problemas clinicos excepcionales, sin importar la edad, serdn considerados individualmente.

6. El costo para usted por recibir tratamiento de ortodoncia cuando la cobertura se cancela o finaliza por cualquier
motivo se basard en la tarifa presentada por el ortodoncista contratado para el plan de tratamiento. El ortodoncista
contratado prorrateara el monto por la cantidad de meses restantes para completar el tratamiento. Usted realiza el
pago directamente al ortodoncista contratado segun lo acordado.

7.  El tratamiento de ortodoncia en progreso esta disponible para usted, si en el momento de su fecha de entrada en
vigencia original, estad en tratamiento activo iniciado bajo el plan dental patrocinado por su empleador anterior,
siempre y cuando continue siendo elegible bajo el plan DeltaCare USA. El tratamiento activo significa que ha
comenzado el movimiento de los dientes. Usted es responsable de todos los Copagos y cargos sujetos a las
disposiciones de Su plan dental anterior. Somos financieramente responsables solo por los montos no pagados por el
plan dental anterior para el caso de ortodoncia que califique.

8. La fabricacion de protectores bucales deportivos se limita a una vez cada 24 meses para pacientes de 18 aflos o
menos.

9. Si cualquier puente fijo o dentadura postiza removible existente que ya reemplaza el diente o dientes, que seria
reemplazado por una nueva protesis soportada por implantes, ese aparato existente debe ser elegible para reemplazo
segun los términos del Contrato.

10. El reemplazo de los implantes y las proétesis sostenidas por implantes requiere que los implantes existentes y las
protesis sostenidas por implante tengan mas de 5 aflos de antigledad.

1. Los implantes y las coronas y protesis soportadas por implantes estdn cubiertas para reemplazar uno o mas dientes
naturales permanentes perdidos debido a un traumatismo accidental o al retiro.

12. La extraccion del implante esta limitada a uno (1) por cada implante durante Su vida.
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13. Los servicios de teleodontologia proporcionados por un dentista que no sea su dentista contratado se consideran
fuera de la red y pueden generarle un costo de bolsillo, a menos que otra ley requiera cobertura.

14. La cobertura del tratamiento de ortodoncia se limita a los servicios de ortodoncia convencionales, que incluyen

la terapia con alineadores transparentes (p. ej., Invisalign™ vy Sure Smile”™). Consideramos los brackets linguales,

los brackets transparentes (de composite o cerdmicos) como servicios especializados. Cuando se proporcione un
tratamiento con brackets linguales o brackets transparentes (compuestos o ceramicos), haremos una asignacion para
los servicios de ortodoncia convencionales. Usted es responsable de Su Copago por el tratamiento de ortodoncia
convencional mas los cargos adicionales relacionados con los servicios especializados (brackets linguales o brackets
claros).

15. Limitaciones de rayos X:

- Cuando las frecuencias para las imagenes radiograficas integrales (D0210) y las imagenes radiograficas
panoramicas (D0330) difieran, se aplicara la frecuencia menos restrictiva.

- Las imagenes panoramicas no se consideran parte de una serie intraoral completa.

- Las radiografias de ala de mordida de cualquier tipo estan incluidas en la tarifa de una serie completa
cuando se toman dentro de los 6 meses posteriores a las imagenes completas.

- Las radiografias de ala de mordida se limitan a dos imagenes para menores de 10 afos.
- Los procedimientos de captura de imagenes no son servicios facturables por separado..

16. La tarifa por acceder y reapretar un tornillo de implante flojo estd incluida en la tarifa por la entrega de la protesis
implantosoportada, cuando se realiza dentro de los 6 meses posteriores a la colocacion de la protesis.

Beneficios Excluidos

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

2. Cualguier procedimiento que desde el punto de vista del dentista de cabecera:

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

*  Sea consistente con las normas dentales generalmente aceptadas.

3. Servicios Unicamente con fines estéticos, a excepcion del procedimiento D9975 (blangueamiento externo de
aplicacidon domiciliaria, por arcada).

4. Los aparatos rotos o robados que incluyen, entre otros, dentaduras postizas completas o parciales, separadores,
coronas, implantes de soporte y dentaduras postizas fijas parciales (puentes), que estén sostenidos por un diente
natural o un implante dental.

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

6. Procedimientos que pueden incluir:

*  metales preciosos para electrodomésticos extraibles;
*  bases blandas metalicas o permanentes para protesis completas;
*  dientes de dentadura postiza de porcelana;

accesorios de precision para dentaduras parciales removibles o parciales fijas, incluidas, entre otras,
superposiciones y aparatos especializados relacionados;y / o

*  personalizacion y caracterizacion de protesis completas y parciales.
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7. Procedimientos que pueden incluir:

* un diagndstico pre-implante y servicios terapéuticos, los cuales Unicamente se realizan para facilitar la
colocacion de un implante dental que incluye tomografia computada (CT, en inglés) de haz cdnico e
interpretacion, injertos de hueso o aumento sinusal,;

*  mantenimiento post-implantario, cirugias dseas, injertos dseos, y/o procedimientos regenerativos;

*  remocion de un implante dental y todos los otros servicios asociados con un implante dental, a menos que
esté incluido como un beneficio cubierto.

8. Consultas de prestaciones no cubiertas.

9. Servicios dentales recibidos de cualquier centro dental que no sea el Dentista contratado, un especialista dental
autorizado o un Ortodoncista contratado, excepto /os Servicios de emergencia, como se describe en la Evidencia de
cobertura.

10. Todos los honorarios de admision, uso, hospitalizaciéon, centros quirdrgicos ambulatorios, instituciones de atencidn
complementaria u otros centros de atencion similares.

1. Medicamentos con receta.

12. Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental u ortoddncico iniciado antes de Su
elegibilidad con el Plan DeltaCare USA. Los ejemplos incluyen: dientes preparados para coronas, endodoncias en
curso, dentaduras postizas completas o parciales para las que se ha tomado una impresion y ortodoncia, a menos que
califique para la provisidon de tratamiento de ortodoncia en curso.

13. Piezas de ortodoncia extraviadas, robadas o estropeadas.
14. Cambios en el tratamiento ortoddncico a causa de un accidente de cualquier indole.
15. Piezas y/o tratamientos miofuncionales o parafuncionales.

16. Tratamiento o aparatos proporcionados por un dentista contratado cuya practica se especializa en servicios de
prostodoncia.

17. El tratamiento de ortodoncia (procedimientos enumerados especificamente en el Anexo A, en la categoria de servicio,
D8000-D8999 XI|. Ortodoncia) debe ser proporcionado por un dentista autorizado.

18. Una protesis sostenida por un implante con un diente de soporte sostenido por un diente natural y el segundo
sostenido por un implante no estadn cubiertas.

19. Las coronas y los aparatos sobre implantes y soportados por implantes no son beneficios cubiertos para los afiliados
menores de 19 anos.

20. Servicios o suministros para la apnea del suefo.
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Obtén mas consejos Utiles para usar tu plan

Busca un dentista de la red cerca de ti También puedes acceder a herramientas
Utiliza nuestra practica herramienta Buscar y consejos para la salud oral en
un dentista y selecciona DeltaCare USA como es.deltadentalins.com/healthylivinghub.
t d. .
. :;e ; dentist de tu h Contactanos
ncggn ra un dentista cerca de tu hogar ¢Necesitas ayuda? Contactanos y te
u oficina.
o ) _ . ayudaremos.
e Limita tu busgqueda por ubicacidn,
especialidad, idiomas hablados y mas. En linea: visita es.deltadentalins.com/contact.
Crea una cuenta en linea en es.deltadentalins. Escribe a:
com/members/welcome-deltacare-usa.htmi Delta Dental Insurance Company

130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

Linea gratuita: 800-422-4234
Los agentes de servicio al cliente estan
disponibles de lunes a viernes, de 8 a. m. a

* Revisa los beneficios de tu plan 9 p. m., hora del este. O usa nuestro sistema
e Accede a tu tarjeta de identificacion si telefonico automatizado, disponible las
lo deseas (no necesitas una tarjeta de 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

identificacion para recibir servicios).

* Selecciona o cambia tu dentista en

- Administrado por: + + +
cualquier momento.

Delta Dental Insurance Company

Disfruta de los beneficios de la cobertura 1130 Sanctuary Parkway
de Delta Dental Alpharetta, GA 30009

Explora beneficios adicionales para
miembros, como ahorros para salud bucal
y general, recursos exclusivos y mas en
es.deltadentalins.com/memberperks.

NOTA: Este es solo un breve resumen de tu plan.

Este folleto no pretende reemplazar tu Evidencia de Cobertura requerida legalmente. Debes consultar el Contrato de Servicios Dentales
Grupales para determinar los términos y las condiciones exactos de tu cobertura. Consulta la seccion “Descripcion de beneficios y
copagos” y la seccidon “Limitaciones y exclusiones de los beneficios” de este folleto para ver una lista completa de los procedimientos
cubiertos, los copagos, las limitaciones y exclusiones del plan. También puedes consultar tu Evidencia o Certificado de Cobertura.

Si deseas revisar una Evidencia o Certificado de Cobertura antes de la inscripcion, llama al servicio al cliente al 800-422-4234 para
solicitar una copia.

© 2026 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
ES #975400 (04/26)



