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FOLLETO DE BENEFICIOS
Y FORMULARIO DE DIVULGACION
Programa DeltaCare USA Dental HMO

Este documento es un folleto combinado de formulario de

divulgacion y beneficios de su programa DeltaCare Dental

USA HMO (“el Programa”) proporcionado por Delta Dental of
California y administrado por Delta Dental Insurance Company (en
conjunto llamados “Delta Dental”). El Programa fue establecido y

es administrado de acuerdo a las disposiciones de un contrato de
servicio de grupo de Delta (el “Contrato”) emitido por Delta Dental of
California.

ESTE FOLLETO DE BENEFICIOS SOLO ES UN RESUMEN
DEL PROGRAMA. TAL COMO LO REQUIERE EL CODIGO
DE SALUD Y SEGURIDAD DE CALIFORNIA, EL PRESENTE
ES PARA INFORMARLE QUE SE DEBE CONSULTAR EL
CONTRATO PARA DETERMINAR LAS ESTIPULACIONES Y
CONDICIONES EXACTAS DE LA COBERTURA BRINDADA
POR EL PRESENTE.

SE LE PROPORCIONARA UNA COPIA DEL CONTRATO

SI LO SOLICITA. LOS CONFLICTOS DIRECTOS ENTRE EL
CONTRATO Y EL FOLLETO DE BENEFICIOS SE RESOLVERAN
DE CONFORMIDAD CON LOS TERMINOS QUE SEAN MAS
FAVORABLES PARA USTED. LEA TODO EL FOLLETO

DE BENEFICIOS ATENTAMENTE. LAS PERSONAS CON
NECESIDADES ESPECIALES DE ATENCION DE LA SALUD
DEBEN LEER LA SECCION TITULADA “NECESIDADES
ESPECIALES”.

TENEMOS A SU DISPOSICION SI LA SOLICITA, UNA
DESCRIPCION DE LAS POLITICAS Y LOS PROCEDIMIENTOS
DE DELTA DENTAL OF CALIFORNIA PARA CONSERVAR LA
CONFIDENCIALIDAD DE LOS REGISTROS MEDICOS.

POR FAVOR LEA LA INFORMACION SIGUIENTE PARA SABER
COMO OBTENER BENEFICIOS DENTALES.

Para obtener informacion sobre los beneficios, llame al Departamento
de Servicio al Cliente al 1-866-247-2486 de lunes a viernes de 5 am a
6 pm hora del Pacifico (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-735-2929).
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Definiciones
Como se utilizan en este manual:

Apelacion es lo que hace si no esta de acuerdo con una negativa de
una solicitud de servicios de atencion dental o pago por servicios que
ya ha recibido. También pueden apelar si no estd de acuerdo con la
decision de detener los servicios que estéa recibiendo. Por ejemplo,
pueden pedir una apelacion si nuestro Plan no paga por un servicio que
usted considera debe recibir.

Beneficios se refiere a aquellas prestaciones dentales suministradas segun
los términos del Contrato de Servicios dentales de DeltaCare USA que se
describen en el presente.

Dentista contratado es el dentista que brinda servicios de odontologia
general, y ha acordado proporcionar los beneficios a los afiliados del
Programa.

Especialista contratado es el dentista que brinda servicios de
especializacion, y ha acordado proporcionar los beneficios a los
afiliados del Programa

Copago es el monto que se cobra a un afiliado por el dentista
contratado por los beneficios proporcionados segin este Programa.

Dentista es un odont6logo debidamente licenciado con derecho legal
para practicar odontologia en el momento y en el estado o jurisdiccion
donde se realizaron los servicios.

Afiliado elegible se refiere a cualquier afiliado que es elegible para los
beneficios descritos en este folleto.

Servicio de emergencia quiere decir atencion brindada por un dentista
para tratar una condicion dental que se manifiesta como un sintoma

de suficiente gravedad, lo que incluye dolor, y cuya falta de atencion
inmediata podré resultar en: (i) poner en serio peligro su salud dental,
o (i1) provocar una alteracion grave en sus funciones dentales.

Afiliado se refiere a un afiliado elegible (“afiliado”) inscrito para
recibir beneficios

Queja se refiere un tipo de reclamacion que hace sobre nosotros o uno
de nuestros proveedores de la red, incluyendo una queja respecto a la
calidad de su atencion. Este tipo de queja no se refiere a cobertura ni
disputas de pago.
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Ajeno a la red es el tratamiento realizado por un dentista que no ha
firmado un acuerdo con Delta Dental para brindar beneficios segiin
este Programa.

Autorizacion previa se refiere al proceso segun el cual Delta Dental
establece si un determinado procedimiento o tratamiento es un

beneficio que pueden estar sujeto a remision conforme al plan del
afiliado.

Razonable quiere decir que un afiliado ejerce criterio prudente para
determinar que existe una emergencia dental y hace por lo menos

un intento para ponerse en contacto con su dentista contratado para
obtener servicios de emergencia y, en el caso que el dentista no esté
disponible, hace por lo menos un intento para contactar a Delta Dental
para recibir ayuda antes de buscar atencion de otro dentista.

Necesidad especial de atencion médica se refiere a cualquier
impedimento fisico o mental, limitacion o condicion que interfiera
sustancialmente en la capacidad del afiliado para recibir beneficios.
Algunos ejemplos de este tipo de necesidades especiales son: 1) la
incapacidad del afiliado de acceder al establecimiento de su dentista
contratado asignado a causa de una discapacidad fisica; y 2) la
incapacidad del afiliado de cumplir las instrucciones del dentista
contratado durante un examen o tratamiento a causa de una discapacidad
fisica o mental.

Servicios del especialista son los servicios realizados por un
dentista que se especializa en la practica de cirugia oral, endodoncia,
periodoncia u odontologia pediatrica, y que debe ser autorizada con
anticipacion por escrito por Delta Dental.
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Tratamiento en curso se refiere a un tnico procedimiento odontologico,
segun se define en el Codigo del Nomenclador Dental Actual (CDT

por sus siglas en inglés), iniciado durante el periodo de elegibilidad del
afiliado para recibir beneficios, y para el cual se requieren varias consultas
a fin de completar el procedimiento correspondiente, independientemente
de que el afiliado continue siendo elegible o no para recibir estos
beneficios a través del plan de DeltaCare USA. Algunos ejemplos
incluyen: dientes preparados para la colocacion de coronas, conductos
radiculares donde se hubiera determinado la longitud de trabajo,
dentaduras postizas parciales o completas para las cuales se hubiera
tomado alguna impresion.

Nosotros, nuestro se refiere a Delta Dental of California o al
administrador como corresponda.
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Elegibilidad de beneficios

Las personas elegibles deberan incluir a todos los afiliados de CCHP con
cobertura odontoldgica, segun lo establecido por dicho CCHP.

Tarifas y primas prepagadas

Este Programa requiere que se nos pague primas. Si usted debiera
efectuar el pago de una parte o de la totalidad de las primas, se le
informara el monto correspondiente antes de la inscripcion y se
le pedira que nos pague directamente. CCHP sera responsable de
enviarnos todos los pagos de las primas, excepto aquellas sumas que
usted hubiera solicitado pagar en forma directa.

Como utilizar el Programa de DeltaCare USA -
eleccion de un dentista contratado

Para inscribirse en este Programa, debe escoger a un dentista
contratado de la lista de dentistas que se le da durante el proceso de
inscripcion. Si no selecciona a un dentista contratado o el dentista
seleccionado no est4 disponible, le pediremos que escoja a otro
dentista contratado o le asignaremos uno. Pueden solicitar que lo
atienda un dentista contratado distinto al que le asignaron solicitaindolo al
departamento de Servicio al Cliente al 866-247-2486 de lunes a viernes
de 5 a.m. a 6 p.m. hora del Pacifico (los usuarios de TTY/TDD deben
llamar al 1-800-735-2929). Para asegurarse de que se notifique a su
dentista contratado y de que nuestras listas de elegibilidad sean correctas,
debe solicitarse el cambio de dentista contratado antes del dia 21 del mes
para que el cambio sea efectivo el primer dia del mes siguiente.

Poco después de la inscripcion recibira un paquete para los afiliados
de DeltaCare USA que le informa el dia efectivo de su Programa y

la direccion y teléfono de su dentista contratado. Después de la fecha
en vigor de paquete del afiliados, podra obtener servicios dentales
que son beneficios. Para hacer una cita solo llame al consultorio del
dentista contratado e identifiquese como afiliado de DeltaCare USA a
través de CCHP. Las visitas iniciales deben programarse dentro de las
cuatro semanas a menos que se haya solicitado fechas especificas. Las
preguntas respecto a disponibilidad de citas y acceso a los dentistas
deben dirigirse al Departamento de Servicio al Cliente al
866-247-2486 de lunes a viernes de 5 a.m. a 6 p.m. hora del Pacifico
(los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-2929).
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CADA AFILIADO DEBE ACUDIR AL DENTISTA CONTRATADO
ASIGNADO PARA RECIBIR SERVICIOS CUBIERTOS,

EXCEPTO POR SERVICIOS PROPORCIONADOS POR UNA
ESPECIALISTA PREAUTORIZADO POR ESCRITO POR DELTA
DENTAL, O POR SERVICIOS DE EMERGENCIA COMO SE
DISPONE EN SERVICIOS DE EMERGENCIA. CUALQUIER OTRO
TRATAMIENTO NO ES CUBIERTO SEGUN ESTE PROGRAMA.,

Si el acuerdo con el dentista asignado acaba con Delta Dental, el
dentista contratado debe completar (a) una dentadura parcial o total
para la cual se han tomado las impresiones finales, y (b) todo el trabajo
en cada diente en el se ha iniciado trabajo (como terminar tratamientos
de conducto en progreso y entrega de coronas para las cuales se han
preparado las piezas dentarias).

Continuidad de atencion
Afiliados actuales:

Pueden tener derecho al beneficio de completar su atencion con

el dentista que ha dejado el plan para ciertas condiciones dentales
especificadas. Llame al departamento de Servicio al Cliente al
866-247-2486 de lunes a viernes de 5 a.m. a 6 p.m. hora del Pacifico
(los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-2929) para

ver si es elegible para este beneficio. Pueden pedir una copia de
nuestra politica de continuacion de atencion. Debe hacer una solicitud
especifica para continuar bajo la atencioén del dentista que ha dejado el
plan. No esta obligado a continuar su atencion con ese dentista si no es
elegible bajo nuestra politica o si no podemos llegar a un acuerdo con
el dentista respecto a los términos de su atencion de acuerdo a la ley de
California.

Nuevos afiliados:

Pueden tener derecho al beneficio de completar su atencion con un
dentista ajeno a la red para ciertas condiciones dentales especificadas.
Llame al departamento de Servicio al Cliente al 866-247-2486 de lunes
a viernes de 5 a.m. a 6 p.m. hora del Pacifico (los usuarios de TTY/
TDD deben llamar al 1-800-735-2929) para ver si es elegible para este
beneficio. Pueden pedir una copia de nuestra politica de continuacioén
de atencidon. Debe hacer una solicitud especifica para continuar bajo la
atencion del dentista actual. No esta obligado a continuar su atencioén
con ese dentista si no es elegible bajo nuestra politica o si no podemos
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llegar a un acuerdo con el dentista respecto a los términos de su
atencion de acuerdo a la ley de California. Esta politica no se aplica a
nuevos afiliados de un contrato de suscriptor individual.

Necesidades especiales

Si un afiliado considera que tiene necesidad de atencion médica
especial, debera comunicarse con el departamento de Servicio al Cliente
al 866-247-2486 de lunes a viernes de 5 am a 6 pm, hora del Pacifico (los
usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-2929). Delta Dental
confirmara la existencia de dicha necesidad y las gestiones a realizar para
asistir al afiliado en la obtencion de los beneficios correspondientes. Delta
Dental no sera responsable por la falta de cualquier dentista contratado
de cumplir con cualquier ley o regulaciones respecto a requisitos
estructurales en el consultorio que se aplican a dentistas que tratan a
personas con necesidades especiales de atencion de salud.

Acceso a las instalaciones

Muchas de las oficinas brindan informacién a Delta Dental sobre
caracteristicas especiales en sus oficinas, que incluyen informacion

de acceso para pacientes con problemas de movilidad. Para obtener
informacion acerca de la facilidad de acceso a dichos establecimientos,
comuniquese con el departamento de Servicio al cliente de Delta
Dental al 866-247-2486 de lunes a viernes de 5 a.m. a 6 p.m., hora del
Pacifico (los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-2929).

Beneficios, limitaciones y exclusiones

Este Programa provee los beneficios descritos en Descripcion de
beneficios y copagos sujetos a las limitaciones y exclusiones. Los
servicios se brindan como lo estime apropiado su dentista tratante
contratado. Un dentista contratado pueden proveer servicios en forma
personal o por medio de dentistas asociados, técnicos o higienistas que
puedenn realizar los servicios de acuerdo a ley.

Copagos y otros cargos

Se requiere que pague cualquier copago detallado en la Descripcion
de beneficios y copagos en forma directa al dentista que brinda el
tratamiento. Los cargos por citas a las que no se acude (a menos que
el dentista sea notificado por los menos con 24 horas de anticipacion
o en caso de que una emergencia le impidiese dar la notificacion), y
los cargos por consultas después de horas de atencion al publico se
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detallan en la Descripcion de beneficios y copagos.
Servicios de emergencia

Si se necesitan servicios de emergencia, debe ponerse en contacto

con su dentista contratado cuando sea posible. Si usted es un afiliado
nuevo pero aun no tiene asignado a un dentista contratado, pongase en
contacto con el Departamento de Servicio al Cliente de Delta Dental
llamando al 866-247-2486 de lunes a viernes de 5 a.m. a 6 p.m., hora
del Pacifico (los usuarios de TTY/TDD deben llamar al
1-800-735-2929) para pedir ayuda en ubicar a un dentista contratado.
Los beneficios para servicios de emergencia por un dentista ajeno a la
red son limitados a atencion necesaria para estabilizar su condicion y/o
proveer atencion paliativa cuando:

1) ha hecho varios intentos razonables para contactar al dentista
contratado y el dentista contratado no esta disponible o no pueden
verlo dentro de 24 horas después de hacer contacto; o

2) ha hecho un intento razonable para contactar a Delta Dental antes
de recibir servicios de emergencia, o es razonable que usted tenga
acceso a servicios de emergencia sin el contacto previo con Delta
Dental; o

3) cree en forma razonable que su condicion hace que sea inapropiado
que viaje hasta el dentista contratado desde el punto de vista dental
o médico para recibir los servicios de emergencia.

Los beneficios de servicios de emergencia no proporcionados por

un dentista contratado estan limitados a un maximo de $100.00 por
emergencia, por afiliado, menos el copago correspondiente. Si se
excede el maximo, o no se cumplen con las condiciones mencionadas
anteriormente, usted es responsable por cualquier cargo por servicios
brindados por un proveedor que no es su dentista contratado.

Servicios de especialistas

Los servicios de especialistas deben ser derivados por el dentista
contratado asignado y autorizado previamente por escrito por
Delta Dental. Todos los servicios de especialistas autorizados seran
pagados por nosotros excepto los copagos correspondientes. Si un
afiliado es asignado a una clinica dental universitaria para servicios
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del especialista, esos puedenn ser proporcionados por un dentista,
un estudiante de odontologia, un profesional clinico, o un instructor
dental.

Segunda opinion

Usted pueden solicitar una segunda opinién si no esta de acuerdo o
cuestiona el diagnoéstico y/o la determinacion del plan de tratamiento
realizado por el dentista contratado. Delta Dental también pueden
solicitar que obtenga una segunda opinion para verificar la necesidad y
lo apropiado del tratamiento dental o aplicacion de beneficios

Las segundas opiniones serdn brindadas por un dentista licenciado en
forma oportuna y apropiada con la naturaleza de su condicion. Las
solicitudes que involucran casos de amenaza seria e inminente a la
salud serdn aceleradas (la autorizacion aprobada o denegada dentro de
72 horas de recepcion de la solicitud serd, cuando sea posible). Para
recibir ayuda o informacién adicional respecto a los procedimientos
y marcos de tiempo para las autorizaciones de una segunda opinion,
poéngase en contacto con el departamento de Servicio al cliente
llamando al

866-247-2486 de lunes a viernes de 5 a.m. a 6 p.m., hora del Pacifico
(los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-2929) o
escribale a Delta Dental.

Las segundas opiniones se recibirdn en el establecimiento de otro
dentista contratado, a menos que sea autorizado de otro modo por
Delta Dental. Delta Dental autorizard una segunda opinion por un
proveedor ajeno a la red si no hay disponible un dentista contratado
debidamente calificado. Delta Dental s6lo pagara por una segunda
opinion que Delta Dental ha aprobado o autorizado. Se le enviara
una notificacion por escrito si Delta Dental decide no autorizar una
segunda opinion. Si usted no esta de acuerdo con esta determinacion,
podra presentar una apelacion ante CCHP. Consulte las paginas 7 al 10
para obtener informacion sobre Procedimientos de Apelaciones.

Reclamaciones de reembolso

Los reclamos por servicios de emergencia cubiertos o servicios

de especialistas autorizados previamente deberan ser presentados

a Delta Dental dentro de 90 dias del término del tratamiento. Las
reclamaciones validas recibidas después del periodo de 90 dias seran
revisadas si usted pueden demostrar que no fue razonablemente
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posible presentarla dentro de ese tiempo. La direccion para la
presentacion es: Claims Department, P.O. Box 1810, Alpharetta, GA
30023.

Compensacion al proveedor

Un dentista contratado es compensado por Delta Dental mediante
capitacion mensual (un monto basado en el nimero de inscritos
asignados al dentista) y por los copagos requeridos de los afiliados por
tratamientos recibidos. Un especialista contratado es compensado por
Delta Dental mediante un monto acordado por cada procedimiento
cubierto, menos el copago aplicable pagado por el afiliado. En

ningun caso Delta Dental paga incentivos al dentista contratado o al
especialista como estimulo para denegar, reducir, limitar o posponer
cualquier tratamiento apropiado.

En el caso que no paguemos al dentista contratado, usted no sera
responsable ante el dentista por los montos que le debemos. Por ley, el
contrato de proveedor de DeltaCare USA contiene una disposicion que
prohibe al dentista contratado cobrarle al inscrito por cualquier monto
que debe Delta Dental. Excepto por las disposiciones en Servicios

de Emergencia, si usted no ha recibido una autorizacion previa para
tratamiento de un dentista ajeno a la red, y no le pagamos a este
dentista ajeno a la red, usted pueden ser responsable ante el dentista
por los costos de servicios.

Pueden obtener mas informacion respecto a compensacion
llamando a Delta Dental al teléfono gratis que se muestra en la
parte posterior del folleto.

Politicas de procesamiento

Las pautas de atencion dental del Programa DeltaCare USA explican
a los dentistas contratados qué servicios estan cubiertos de acuerdo al
contrato dental. Los dentistas contratados usaran su criterio profesional
para determinar qué servicios son apropiados para el afiliado. Los
servicios realizados por los dentistas contratados que caen en el
ambito de beneficios de programa dental son proporcionados sujeto

a cualquier copago. Si el dentista contratado cree que el afiliado

debe buscar tratamiento de un especialista, el dentista contratado se
pone en contacto con Delta Dental para obtener una determinacion

si el tratamiento propuesto es un beneficio cubierto. Delta Dental
también determina si el tratamiento propuesto requiere tratamiento
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de un especialista. El afiliado pueden ponerse en contacto con el
departamento de Servicio al cliente de Delta Dental llamando al 866-
247-2486 de lunes a viernes de 5 a.m. a 6 p.m., hora del Pacifico (los
usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-735-2929) para obtener
informacion respecto a las pautas de atencion dental de DeltaCare
USA.

Coordinacion de beneficios

Este Programa brinda beneficios sin importar la cobertura de otra
poliza de seguro en grupo o cualquier otro Programa de beneficios de
salud en grupo si la otra poéliza o Programa cubre servicios o gastos
ademas de atencion dental. De otro modo, los beneficios provistos

de acuerdo a este Programa por especialistas o dentistas ajenos a la
red son coordinados con dichas poliza de seguro dental en grupo o
cualquier otro Programa de beneficios dentales. La determinacion de
cual poliza o programa es la principal debera ser gobernada por las
reglas establecidas en el contrato.

Si este plan es el secundario, pagara el menor de:

- la cantidad que hubiera pagado ante la falta de cualquier otra
cobertura de beneficio dental, o

- el costo de bolsillo total directo del afiliado que tiene que
pagar en virtud del plan de beneficio dental primario, siempre
y cuando los beneficios estén cubiertos por este plan.

Un afiliado debe proveer a Delta Dental y Delta Dental debe ceder u
obtener de cualquier compaiiia de seguro u otra organizacion cualquier
informacion sobre el afiliado que se necesita para administrar la
coordinacion de beneficios. Delta Dental debera, a su propio criterio,
determinar si cualquier reembolso a una compaiiia de seguros u otra
organizacion es valido bajo estas circunstancias de estipulaciones

de beneficios, y si dicho reembolso pagado debe considerarse como
beneficios de acuerdo a este contrato. Delta Dental estara facultada
para reclamar al dentista, afiliado, compania de seguros o cualquier
otra organizacion el monto por concepto de cualquier beneficio que
¢ésta hubiera pagado y que trascendiera su obligacion, en virtud de las
disposiciones sobre la coordinacion de beneficios.

Proceso de queja y apelacion
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Nuestro compromiso con usted es no s6lo asegurarle la calidad de la
atencion, sino también la calidad en el proceso del tratamiento. Esta
calidad del tratamiento se extiende desde los servicios profesionales
proporcionados por los dentistas de la red, hasta la calidad de atencion
proporcionada por nuestros representantes telefonicos. Si tiene cualquier
pregunta o queja relacionada con la elegibilidad, la denegacion de
servicios dentales o reclamaciones, las politicas, procedimientos u
operaciones de Delta Dental, o la calidad de servicios prestados por un
dentista contratado, tiene el derecho de presentar una solicitud de queja
o apelacion a CCHP. Consulte el folleto de Evidencia de Cobertura de
CCHP para obtener informacion sobre el proceso de queja, o contacte
a CCHP al numero impreso en su tarjeta de identificacion de CCHP.
Para cualquier pregunta llame al: Servicios para afiliados de CCHP:
415-834-2118 de 8am-8pm, 7 dias a la semana.

Participacion de la politica publica por parte del afiliado

La Junta Directiva de Delta Dental incluye a los afiliados que
participan en el establecimiento de la politica ptblica de Delta Dental
relativa a los afiliados por medio de evaluaciones periddicas de un
Programa de evaluacion de calidad y comunicaciones de los afiliados.
Los afiliados puedenn enviar por escrito sugerencias respecto a la
politica publica de Delta Dental a: Customer Service department, P.O.
Box 1803, Alpharetta, GA 30023.

Renovacion y término de beneficios

El Programa se renueva en el aniversario del término del contrato

a menos que proporcionemos una notificacion de un cambio en

las primas o beneficios y el cliente no acepte el cambio. Todos los
beneficios de un afiliado finalizan en la fecha de expiracion del Programa,
tal persona deja de ser elegible bajo los términos de este programa, o
la inscripcion de dicha persona es cancelada bajo los términos de este
programa. No estamos obligados a continuar brindando beneficios a
dichas personas en tal caso, excepto para terminar con un solo servicio
que se inicié mientras el Programa estaba vigente.

Cancelacion de inscripcion

Para ser elegible para los Beneficios bajo este plan dental, debe de estar
inscrito en uno de los planes de salud o productos disponibles a través

de CCHP. Si pierde su elegibilidad o si finaliza su inscripcion bajo su
plan del CCHP, no sera elegible para recibir beneficios bajo este plan.
Consulte el folleto de Evidencia de Cobertura de CCHP para los términos
y condiciones de su inscripcion.

-11- CAT4A EOC - V11



ANEXO A

Descripcion de beneficios y copagos

Los beneficios que se muestran abajo se realizan como se consideren
apropiados por el dentista tratante contratado sujeto a las limitaciones
y exclusiones del Programa. Sirvase remitirse al Anexo B para
obtener mayor informacion sobre estos beneficios. Los afiliados
deberan discutir todas las opciones de tratamiento con el dentista
contratado antes que se brinden los servicios.

El texto que aparece en cursiva abajo es para aclarar la entrega

de beneficios segiin el Programa DeltaCare® USA y no se

debe interpretar como cédigos de procedimientos CDT-2011,
descripciones, ni nomenclatura con derechos de autor de la
American Dental Association. American Dental Association
pueden cambiar periédicamente los codigos CDT o definiciones.
Dichos cédigos actualizados, descripciones y nomenclatura pueden
utilizarse para describir estos procedimientos cubiertos de acuerdo
a legislacion federal.

Cdodigo Descripcion El afiliado paga
D0100-D0999 1. DIAGNOSTICO
D0120 Evaluacion oral periddica - paciente establecido. Sin costo
DO0140 Evaluacion oral limitada —

enfocada en el problema .............ccccoeveiiiennnnnen. Sin costo
DO0145 Evaluacion oral para paciente menor de tres afios

de edad y orientacion con persona principal

encargada del cuidado..........cccooeeieiiiniiiniinnen. Sin costo
DO0150 Evaluacion oral total — en paciente nuevo o

establecido.......ooeiviiriiniii Sin costo
DO0160 Evaluacion oral extensiva y detallada,

enfocada en problema, por informe...................... Sin costo
DO170 Reevaluacion -- limitada enfocada en problema

(en paciente establecido; no es

consulta postoperatoria).........cccceeveereeerueeneeennen. Sin costo
DO0180 Evaluacion periodontal total — en paciente

nuevo o establecido........cooevieniiiiiiiniince Sin costo
D0210 Radiografias intraorales — serie completa

(incluye de mordida) — limitada a 1 serie

CAAQA 24 MESES ...t Sin costo
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D0220
D0230
D0240
D0250
D0260
D0270
D0272
DO0273
D0274

DO0277
DO0330
D0415
D0425
D0460
D0470
D0472
D0473

D0474

D0999

Intraoral — primera placa periapical..................... Sin costo

Intraoral — cada placa periapical adicional........... Sin costo
Intraoral — placa oclusal..........ccccooveeiieniennennn. Sin costo
Extraoral — primera placa...........cccoeevveivenieenennne. Sin costo
Intraoral — cada placa adicional. ...........c...cu....... Sin costo
Radiografia de mordida — una placa.................... Sin costo
Radiografias de mordida — dos placas................. Sin costo
Radiografias de mordida — tres placas................. Sin costo
Radiografias de mordida —cuatro placas —

limitadas a 1 serie cada 6 meses.......................... Sin costo
Mordidas verticales - 7 a 8 placas..........cccoeeueeee. Sin costo
Pelicula panordmica .........c.cccceeeeveenveecieeneeennenne, Sin costo
Recoleccion de microorganismos para cultivo y
SENSIVIAAd ..ooovveieiieicieeee e Sin costo
Pruebas de susceptibilidad de caries ................... Sin costo
Pruebas de vitalidad pulpar...........ccoeevveerrennnnnne. Sin costo
Modelos de diagnostico ........cceeevveerveecieenireennenne. Sin costo

Excision de tejido, examen general, preparacion y
presentacion de diagnostico escrito y

INICTOSCOPICO, veeeuvrreeereeeireeerireeerireeeareeereeeereeeeenes Sin costo
Excision de tejido, examen general, preparacion y
presentacion de diagndstico esCrito.........covvuvveeennnee Sin costo

Excision de tejido, examen general y microscopico,
incluye la evaluacion de margenes quirrgicos para
deteccion de enfermedades y la preparacion y

presentacion de diagndstico escrito..........eevuveennee.. Sin costo
Procedimiento de diagndstico no especificado —

incluye visitas al consultorio, por visita

(ademas de Otros ServiCios).........ccceevvevevuveneuneanns Sin costo

D1000-D1999  II. SERVICIOS PREVENTIVOS

DI1110

DI1110

DI1120

DI1120

D1203

Profilaxis, limpieza — adulto — / por periodo

A 6 MESES ..o Sin costo
Limpieza profilactica adicional - adulto

(dentro de un periodo de 6 meses) ......................... $45.00
Profilaxis, limpieza — nifio — I por periodo

A 6 MESES ... Sin costo
Limpieza profilactica adicional -

adulto (dentro de un periodo de 6 meses)................ $35.00
Aplicacion topica de fluoruro — nivio a 19 arios;

1 por un periodo de 6 meses ...........ccceevuveeeunenn. Sin costo
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D1206 Aplicacion topica de fluor; aplicacion terapéutica
en pacientes con riesgo alto y moderado de caries -
ninios a 19 anos; 1 por un periodo de 6 meses..... Sin costo

D1310 Asesoramiento nutricional para el control

de enfermedades dentales..........ccceevvevierienrennenne. Sin costo
D1330 Instrucciones de higiene oral ............ccccveeunnnne. Sin costo
D1351 Sello - por diente - limitado a molares

permanentes hasta [0S 15 QA0S ...........c.cccueeeeuveenne... $10.00
D1352 Restauracion preventiva de resina en un paciente

con riesgo de moderado a alto de caries -
diente permanentes - limitado a molares

permanente hasta los 15 arios.............ccccueeeeeeeennne... $10.00
D1510 Mantenedor de espacio — fijo, unilateral. ................. $60.00
DI1515 Mantenedor de espacio — fijo, bilateral. ................... $60.00
D1520 Mantenedor de espacio — removible, unilateral. ...... $70.00
D1525 Mantenedor de espacio - removible, bilateral.......... $70.00
D1550 Re-cementacion de mantenedor de espacio ............ $12.00
D1555 Extraccion de mantenedor fijo de espacio. .............. $12.00

D2000-D2999  III. RESTAURACION

- Incluye pulidos, todos los agentes adhesivos y union, recubrimiento
pulpar indirecto, bases, revestimientos y procedimientos de grabado
con acido.

- Cuando el tratamiento incluya mads de 6 coronas, es posible que el
afiliado deba abonar un monto adicional de $100.00 por cada pieza
adicional a partir de la sexta unidad.

- Reemplazo de coronas y de inlays y onlays requieren que la
restauracion actual tenga una antigiiedad minima de 5 arios.

D2140 Amalgama, una superficie, primaria o

PETMANCILE. ..c.evveeienienieieeeeeee ettt see e e Sin costo
D2150 Amalgama, dos superficies, primarias o

PETMANCILES. ..evevienienieeeeeeeeeeeeeieeneeeeeeeeseesseeneas Sin costo
D2160 Amalgama, tres superficies, primarias o

PETMANCILES. ..eveevienienieeeeeeeeeeeeteeseeeeeeeessesseeneas Sin costo
D2161 Amalgama, cuatro o mas superficies,

primarias 0 permanentes. ..........ccoeevvereeerueeeenneenn. Sin costo
D2330 Compuesto a base de resina — una superficie,

ANTETIOT 1.ttt ettt ee e se s s s e $5.00
D2331 Compuesto a base de resina — dos superficies,

ANEETIOT .ttt ettt es e eseeens $10.00
D2332 Compuesto a base de resina — tres superficies,
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D2335

D2390
D2391

D2392

D2393

D2394

D2510
D2520
D2530
D2542
D2543
D2544
D2610
D2620
D2630
D2642
D2643
D2644

D2650
D2651
D2652
D2662
D2663
D2664

D2710
D2712
D2720
D2721

D2722
D2740
D2750

ANLETION .viveeietieteteeeete ettt ettt ese s eseeens $15.00
Compuesto a base de resina — cuatro o mas
superficies o que implica angulo incisal

(ANLETIOT) vttt $50.00
Empaste a base de resina — corona, anterior ............ $60.00
Empaste a base de resina - una superficie,

POSLETIOT .ttt $55.00
Empaste a base de resina - dos superficies,

POSLETION 1.ttt $65.00
Empaste a base de resina - tres superficies,

POSLETION 1.ttt $75.00
Empaste a base de resina - cuatro o mas

SUPErfiCies, POSLETION .....ccveerveeeeiieireeieeeire e eere e $85.00
Inlay - metalico - una superficie...........cocevvrurnene. $170.00
Inlay - metalico - dos superficies ..........cccecvrurnnne. $180.00
Inlay - metalico - tres 0 mas superficies ................ $190.00
Onlay - metalico - dos superficies...........ccceevvennnn. $185.00
Onlay - metalico - tres superficies ..........c.cccuvenennn. $195.00
Onlay - metalico - cuatro o mas superficies........... $215.00
Inlay - porcelana/cerdmica - una supetficie ........... $295.00
Inlay - porcelana/cerdmica - dos superficies.......... $330.00
Inlay - porcelana/ceramica - tres o mas superficies $350.00
Onlay - porcelana/ceramica- dos superficies ......... $325.00
Onlay - porcelana/ceramica - tres superficies........ $360.00
Onlay - porcelana/ceramica - cuatro o

MAS SUPETTICIES .ovvivrieiiiiiieeieie e $380.00
Inlay - a base de resina - una superficie.................. $195.00
Inlay - a base de resina - dos superficies................ $220.00
Inlay - a base de resina - tres 0 mas superficies .... $255.00
Onlay - a base de resina - dos superficies ............. $250.00
Onlay - a base de resina - tres superficies.............. $275.00
Onlay - a base de resina - cuatro o

MAS SUPETTICIES ..vvevvieiiiiiieiieieceeeeceee e $320.00

Corona, compuesto a base de resina (indirecta)..... $160.00
Corona, ¥ compuesto a base de resina (indirecta). $160.00

Corona — resina con metal altamente noble............ $320.00
Corona — resina con base

predominantemente de metal .............ccceeeeveennnnnen. $220.00
Corona — resina con metal noble............ccccceevvnnnns $260.00
Corona — sustrato de porcelana/ceramica .............. $380.00

Corona — porcelana fundida con metal
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D2751
D2752
D2780
D2781
D2782
D2783
D2790
D2791
D2792
D2794
D2910
D2915
D2920
D2930
D2931
D2932
D2933
D2940
D2950
D2951

D2952

D2953

D2954

D2957

altamente NODIE .........covvevevirieieieieeieeeee $380.00
Corona — porcelana fundida con base

predominantemente de metal .............ccceevvveennennnnn. $280.00
Corona — porcelana fundida con metal noble ........ $320.00
Corona — % colada con metal altamente noble...... $380.00
Corona — % colada predominantemente con

base de metal.........ccooveieiiinieiiiicee e $280.00
Corona — % colada de metal noble......................... $320.00
Corona - % porcelana/ceramica ..........cccceeevveennenn. $380.00
Corona — metal altamente noble completamente

FUNAIO .o $380.00
Corona — completamente fundida y con base
predominantemente de metal .............ccceeveenenennnnn. $280.00
Corona — de molde entero de metal noble ............. $320.00
Corona de titanio...........ceceeveveeieirienieeeeieeeeeienes $380.00
Recementar inlay, onlay, o restauracion

de cobertura parcial............cccceeeeieeeieieieeeee. $15.00
Recementar perno y mufion colado o prefabricado. $15.00
Recementar corona ...........ccceceevieeieenicnieeniceeen, $15.00
Corona prefabricada de acero inoxidable,

diente primario..........cccceevvevvevieereeieeereeeeeeeeere e $65.00
Corona prefabricada de acero inoxidable,

diente permanente. .............ccoeceeveereereeneeeeiesieere e $65.00
Corona de resina prefabricada -

diente primario ANLEriOF ..........cc.ceeeeveeeeeeireeeeeerennn $85.00
Corona prefabricada de acero inoxidable con

ventana de resina - diente primario anterior .............. $75.00
Restauracion protectora ............cceeveeeeveereerveenneene. $15.00

Reconstruccion del mufion coronal, incluye pines .. $65.00
Retencion de pernos, por diente, ademas

de 1a restauracion ............c.eceeverveieenieieieeieeeeeenes $10.00
Perno y nticleo preformados ademas de la corona,
fabricados indirectamente -

incluye preparacion de conducto ...............cccoueeeen.. $95.00
Cada perno preformado adicional, fabricado
indirectamente - mismo diente -

incluye preparacion de conducto .................cccuueenne. $70.00
Perno y muiion prefabricado ademas de la

corona — poste con base de metal;

incluye preparacion de conducto............................. $80.00
Cada perno adicional prefabricado - mismo diente -
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D2970

D2971

D2980

poste con base de metal; incluye preparacion

Ae CONAUCEO ..., $60.00
Corona temporal (diente fracturado) — tratamiento
paliativo UniCamente ................ccceeeeeeeeeeeeeeeanea, $15.00

Procedimientos adicionales para colocar una

corona nueva debajo de una dentadura

parcial eXIStENTE..........cveeeeerierreereeeeeeereeieee e $55.00
Reparacion de la corona, por informe...................... $25.00

D3000-D3999  IV. ENDODONCIAS

D3110

D3120

D3220

D3221

D3222

D3230

D3240

D3310

D3320

D3330

D3331

D3332

D3333

D3346

Recubrimiento para la pulpa — directo

(excluye la restauracion final).........c.ccecevienennene Sin costo
Recubrimiento para la pulpa — indirecto
(excluye la restauracion final).........c.ccccevvenennene Sin costo

Pulpotomia terapéutica (excluye restauracion final) -
extraccion de la pulpa coronal en la union

dentinocemental y aplicacion de medicamento .......... $35.00
Biopulpectomia total, dientes primarios y

PETMANENTES ...ttt eae e ere e eaeeans $40.00
Pulpotomia parcial por apexogénesis en

diente permanente con raiz incompleta.................... $35.00

Terapia pulpar (empaste reabsorbible) para

dientes anteriores primarios

(excluye la restauracion final)..........ccceeevvieeenennnne. $50.00
Terapia pulpar (empaste reabsorbible) para

dientes posteriores primarios

(excluye la restauracion final)..........ccceeevvveeenennnnee. $50.00
Endodoncia, terapia endodontica, diente anterior

(excluye restauracion final)..........ccceeeeveeeciiennennn, $110.00
Endodoncia, terapia endodontica, diente bictuspide
(excluye restauracion final)..........ccceeeveeeeeieennnennn, $200.00
Endodoncia, terapia endodontica, molar

(excluye restauracion final)..........ccceeevveeeiienneennn, $350.00
Tratamiento de obstruccion de canal radicular;

NO ACCESO QUITUIZICO .oovvieevreeeiieeeiieeeieeeereeenreeenns $75.00
Terapia endodontica incompleta; en diente inoperable,

no restaurable o fracturado...........cccceeviiiieninnenn $75.00
Reparacion interna de raiz de defectos

de perforacion ............cceeeeeeeieenieeeieecee e $75.00
Segundo tratamiento de endodoncia previa-

ANECTIOT 1.t etieteeteeeee et e e e te st et e eneeseeenseeneesneens $140.00
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D3347

D3348
D3351

D3352

D3353

D3410
D3421

D3425
D3426
D3430

D3450
D3920

Segundo tratamiento de endodoncia previa-

DICUSPIAE ..o $230.00
Segundo tratamiento de endodoncia - molar ......... $380.00
Apexificacion/recalcificacion/regeneracion de pulpa -
visita inicial (cierre apical/reparacion de perforaciones

con calcio, reabsorcion de la raiz, desinfeccion del

espacio de la pulpa, €tC.) ..ccocvvreievrieiieiecreeieeeeree. $75.00
Apexificacion/recalcificacion/regeneracion de pulpa

- reemplazo provisional de medicamento (cierre apical/
reparacion de perforaciones con calcio, reabsorcion de

la raiz, desinfeccion del espacio de la pulpa, etc.) ...... $50.00
Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye
terapia completa del conducto radicular - cierre apical/
reparacion de perforaciones por calcificacion,

reabsorcion radicular, etc.).......coovvveeriieeiieeeiieeeiieens $50.00
Apicectomia/cirugia perirradicular— anterior ........ $130.00
Apicectomia/cirugia perirradicular—

bicuspide (primera raiz) . .........ccocevveeeeeveeeeneennns $140.00
Apicectomia/cirugia perirradicular—

molar (primera raiz) . ..........ccoocevvevvevveveeeieeeeeeeenas $150.00
Apicectomia/cirugia perirradicular

(cada raiz adicional) .............ccooeeieieieieieeee. $90.00
Empaste retrogrado, por raiz........cccceeeeuveeecneeenneens $70.00
Amputacion de la raiz, por raiz ..........cc.cceveeveenennn. $80.00
Radectomia (con extraccion de raiz), sin incluir el
tratamiento del conducto radicular............cccceeeennneen. $70.00

D4000-D4999 V. PERIODONCIA
- Incluye examenes prequirurgicos y posquirurgicos y tratamiento con
anestesia local.

D4210

DA4211

D4240

D4241

Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas

espacios entre dientes consecutivos o dientes

delimitados por cuadrante ............cccceecveeeeveennnenns $145.00
Gingivectomia o gingiovoplastia: uno a tres

espacios entre dientes consecutivos o dientes

delimitados por cuadrante ............ccceeevveevveernneennne. $85.00
Procedimiento de colgajo gingival, incluye el

alisado radicular: cuatro o mas espacios entre dientes
consecutivos o delimitados por cuadrante ............ $150.00
Procedimiento de colgajo gingival, incluye el alisado
radicular: uno a tres espacios entre dientes

consecutivos o delimitados por cuadrante .............. $90.00
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D4245 Colgajo en posicion apical.........cccoceeevrierveenirennnnnn. $175.00
D4249 Alargamiento clinico de corona - tejido duro ........ $140.00

D4260 Cirugia 6sea (incluye insercion y cierre de colgajo) -

4 dientes contiguos 0 mas o espacios dentales

VECINOS POr CUAAIANTE ......eccveieerierieeieerie e, $345.00
D4261 Cirugia 6sea (incluye entrada y cierre de colgajo) -

uno a tres espacios entre dientes o espacios dentales

VECINOS POr CUAAIANTE ......ecviieereeeieeieeree e eeiee e, $275.00
D4263 Injerto de reemplazo 6seo - primero en cuadrante . $225.00
D4264 Injerto de reemplazo 6seo - cada sitio adicional

€N CUAATANTE ..o $75.00
D4270 Injerto tisular de pediculo blando ...........ccccceenee $225.00
D4271 Injerto libre de tejido blando

(incluye cirugia de sitio donante)............ccceevenene. $225.00
D4274 Procedimiento de acufiamiento distal o proximal

(cuando no se realiza junto con intervenciones

quirdrgicas en una misma zona anatomica)................ $80.00
D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o

mas por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes

durante un periodo de 12 meses consecutivos............ $55.00
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por

cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante un periodo

de 12 meses CONSECULIVOS .......eeeveeersueenieeenieeanieeanns $45.00
D4355 Desbridamiento bucal completo para un examen y

diagnéstico detallados - limitado a un tratamiento

en un periodo de 12 meses consecutivos .................... $55.00
D4910 Mantenimiento periodontal adicional (limitado

a | tratamiento cada 6 MESES) .....ccvveevereeecrveerrerennne. $40.00
D4910 Limpieza profilactica adicional - adultos (dentro de un

Periodo de 6 MeSes) ............ccoueceeeveeeeeieeeeeeeieenen, $55.00

D5000-D5899  VI. PROTESIS (removible)

- Para todas las dentaduras parciales y aquéllas incluidas en la lista, el
plan de copagos incluye tareas de ajuste y acondicionamiento tisular
durante los 6 primeros meses posteriores a su colocacion, si asi fuera
necesario. El afiliado debe continuar siendo elegible y el servicio se
deberd prestar en la clinica dental bajo contrato donde se le coloco la
dentadura originalmente.

- Cada afiliado 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
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dentadura actual tenga mas de 5 anos de antigiiedad.

D5110
D5120
D5130
D5140
D5211

D5212

D5213

D5214

D5225

D5226

D5410
D5411
D5421
D5422
D5510

D5520

D5610
D5620
D5630
D5640
D5650

D5660
D5670

D5671

Dentadura postiza maxilar completa ..................... $335.00
Dentadura postiza mandibular completa................ $335.00
Dentadura inmediata- maxilar...............cccceeveeneaen. $355.00
Dentadura inmediata - mandibular......................... $355.00

Dentadura postiza maxilar parcial a base de resina
(incluye cualquier gancho, soporte y

diente convencional) . ..........cccoeveieieieieiieieeiens $295.00
Dentadura postiza mandibular parcial a base

de resina (incluye cualquier gancho, soporte y

diente convencional) . ..........cccoeeeiiieieiierieiieeienna, $295.00
Dentadura maxilar parcial - esqueleto de

metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye gancho, soporte y

dientes convencionales).........ccceeeeevvreeeerieveeeeninnennnn. $365.00
Dentadura mandibular parcial - esqueleto

de metal preformado con bases de resina para piezas
dentarias (incluye gancho, soporte y

dientes convencionales)..........eeevveeeveeerveenieeenineeenns $365.00
Dentadura maxilar parcial - base flexible

(incluye gancho, soporte y dientes).........ccceveeeveennne $415.00
Dentadura mandibular parcial - base flexible

(incluye gancho, soporte y dientes)..........cccceeeuvvenn. $415.00
Ajuste a dentadura postiza maxilar completa .......... $12.00
Ajuste a dentadura postiza mandibular completa .... $12.00
Ajuste a dentadura postiza maxilar parcial............... $12.00
Ajuste a dentadura postiza mandibular parcial......... $12.00
Reparacion de base de dentadura completa

fracturada. ........ccooovieiiriee e $45.00
Reemplazo de dientes rotos o que faltan -

dentadura postiza completa (cada diente)................ $25.00
Reparacion de base de dentadura de resina.............. $50.00
Reparacion de armazon colado........eeeeveeeeveeennennne, $50.00
Reparacion o reemplazo de ganchos fracturados .... $50.00
Reemplazo de dientes rotos, por diente. .................. $40.00
Agregado de pieza dentaria a dentadura

parcial exiStente ..........cceevvievieriieiieeie e $40.00

Agregado de gancho a dentadura parcial existente.. $50.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico
en esqueleto metalico (maxilar).........ccccveeeeuveeennennns $180.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico
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en esqueleto metalico preformado (mandibular) ...

D5710 Rebases de dentadura postiza maxilar completa
D5711 Rebases de dentadura postiza mandibular
COMPIEtA .o,
D5720 Rebases de dentadura maxilar parcial.................
D5721 Rebases de dentadura maxilar parcial.................
D5730 Revestimiento de dentadura postiza maxilar

completa (SIlON) .....c.oeevveviieiiieniiiiieieeeeee
D5731 Revestimiento de dentadura postiza mandibular
completa (SIlON) .....c.oeevveriieiiieniiiiieieeeeeee,

D5740 Revestimiento de dentadura postiza maxilar
parcial (SI1On ) ....occveveviiiiiiiiieiieiee e

D5741 Revestimiento de dentadura postiza mandibular
parcial(Sillon) ........ccccveerieeiieniieiieeeeeeee e

D5750 Revestimiento de dentadura postiza maxilar

parcial (1aboratorio) ..........ccceevvveecieerveerieenreeinens
D5751 Revestimiento de dentadura postiza mandibular
completa (1aboratorio)..........cceevverveenieerveerneennen.

D5760 Revestimiento de dentadura postiza maxilar

parcial (1aboratorio) ..........ccceevveeeieerieeieenieeieens
D5761 Revestimiento de dentadura postiza mandibular
parcial (1aboratorio) ..........ccceevveeeieenieeieenieeinens

D5820 Dentadura parcial temporal (maxilar) -
limitado a 1 mes dentro de un periodo de

12 MeSes CONSCCULTVOS oeeueeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaanns

D5821 Dentadura parcial temporal (mandibular) -
limitado a 1 mes dentro de un periodo de

12 meses CONSECULTVOS .........eeeeeeeeeeeeeeiiieeeaeaaaennnns
D5850 Acondicionamiento tisular, maxilar....................
D5851 Acondicionamiento tisular, mandibular-..............

D5900-D5999 VII. PROTESIS MAXILOFACIAL
— No cubierta

D6000-D6199 VIII. SERVICIOS DE IMPLANTES
- No cubiertos

...$180.00
...$100.00

...$100.00
...$100.00
...$100.00

D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fijo (cada pilar y cada
pontico constituyen una unidad en una

dentadura postiza parcial fija)

- Cuando un tratamiento coronal o pontico incluya mas [puente] de 6
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unidades, es posible que el afiliado deba abonar un cargo adicional de
$100.00 por cada pieza adicional a partir de la sexta unidad.

- El reemplazo de una corona, puente, inlay, onlay o placas de descanso
requiere que el puente existente tenga una antigiiedad de mas de 5 anos.

D6210
D6211

D6212
D6240

D6241
D6242
D6245
D6250
D6251
D6252
D6600
D6601
D6602
D6603
D6604
D6605

D6606
D6607

D6608
D6609
D6610
D6611
D6612

D6613

Pontico — de molde con metal altamente noble ..... $380.00
Pontico — de molde predominantemente con

base de metal.........cccoceevuieiiiniininiie $280.00
Pontico — de molde con metal noble...................... $320.00
Pontico — porcelana fundida con metal

altamente NObIe. .........coceeviiiiiiiniiiice $380.00
Pontico — porcelana fundida con base

predominantemente de metal. ...........c..coceoeenenne $280.00
Pontico — porcelana fundida con metal noble......... $320.00
Pontico - porcelana/cerdmica........c..ceceeeenueeeennnnne $380.00
Pontico — resina con metal altamente noble........... $320.00
Pontico — resina predominantemente con

base de metal.......c.ccoeevieiiiniiiiniie $220.00
Pontico — resina con metal noble .............cccccceeeee $260.00
Inlay - porcelana/cerdmica, dos superficies ........... $330.00
Inlay - porcelana/cerdmica, tres o

MAS SUPETTICIES ..ot $350.00
Inlay - metal preformado muy noble,

2 SUPETTICIES ..vvievieeeiieiieeieeeiie ettt et eaae s $280.00
Inlay - metal preformado muy noble, 3 o

MAS SUPETTICIES . .eeuvieiieeiiieiieeieeiee e $290.00
Inlay - principalmente de metal basico preformado,

2 SUPETTICIES ..ovveevieeeiieeiie ettt e e ens $180.00
Inlay - base con predominio de metal basico

preformado, 3 0 mas superficies .........ccceveveeerueennne. $190.00

Inlay - metal preformado noble, 2 superficies ....... $210.00
Inlay - metal preformado noble, 3 o

MAS SUPETTICIES...evveieviierieerie ettt $220.00
Onlay - porcelana/ceramica, 2 superficies ............. $325.00
Onlay - porcelana/ceramica, 3 o mas superficies... $360.00
Onlay - metal preformado muy noble, 2 superficies$285.00
Onlay - metal preformado muy noble, 3 o

MAS SUPETTICIES . .eeuvieiiieiiieiieeiieriie et iee e $295.00
Onlay - metal preformado principalmente
de metal, 2 SUPerficies .........ceevueeiiienieeiiienie e $185.00
Onlay - metal preformado principalmente
de metal, 3 0 mas SUpPerficies ........coeueerueerueenieennnnn. $195.00
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D6614
D6615

D6720
D6721

D6722
D6740
D6750
D6751
D6752
D6780
D6781
D6782
D6783
D6790
D6791
D6792
D6930

D6940
D6970

D6972

D6973

D6976

D6977

Onlay - metal preformado noble, 2 superficies...... $205.00
Onlay - metal preformado noble, 3 o

MAS SUPETTICIES ... veivviceeeeieeeeteeeee et $225.00
Corona — resina con metal altamente noble........... $320.00
Corona — resina con base predominantemente
demetal.......oooeieiieieieee e $220.00
Corona — resina con metal noble.............c.cceeune.. $260.00
Corona - porcelana/ceramica ..........cccceeeveeevvennnnnn. $380.00
Corona — porcelana fundida con metal

altamente NODIE .........covveievirieieiieieeeeeee $380.00
Corona — porcelana fundida con base

predominantemente de metal .............ccceeveeennennnen. $280.00
Corona — porcelana fundida con metal noble ........ $320.00

Corona — % colada con metal altamente noble....... $380.00
Corona — % colada predominantemente con

base de metal..........ccoevevveeviiiiiiiieieeeee $280.00
Corona — % colada de metal noble......................... $320.00
Corona - % porcelana/ceramica ..........ccccceeevvennnnne $380.00
Corona — metal altamente noble

completamente fundido.............cocoveveieviiviiiiiniennn, $380.00
Corona — completamente fundida y con base
predominantemente de metal .............ccceeeveennennnen. $280.00
Corona — de molde entero de metal noble ............. $320.00
Recementar dentadura parcial fija...........ccccceenneene. $20.00
Disipador de estrés mecanico...........ceccveeeveeruveenneenne. $45.00

Perno y nticleo preformados ademas de pilar de dentadura
parcial fija, fabricado indirectamente -

incluye preparacion de conducto ...............cccuueeenn.. $95.00
Perno y nticleo preformados ademas de retenedores de
dentadura parcial fija - perno metdlico;

incluye preparacion de conducto .................cceeuueenne. $80.00
Reconstruccion del mufion coronal para el
retenedor, inCluye pines ..........ccceeeeeveeveeueecneeieenenn, $65.00

Cada perno preformado adicional, fabricado
indirectamente - mismo diente -

incluye preparacion de conducto ................cceecuuvn... $70.00
Cada perno adicional prefabricado - mismo diente -

poste con base de metal; incluye preparacion
AE CONAUCTO ..., $60.00
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D6980

Reparacion de dentadura parcial fija, por informe... $60.00

D7000-D7999  X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye examenes prequirurgicos y posquirurgicos y tratamiento con
anestesia local.

D7111

D7140

D7210

D7220
D7230

D7240

D7241

D7250

D7251

D7270

D7280
D7282

D7283

D7286

D7310

D7311

D7320

D7321

Extraccion, remanentes coronales —

diente caducifolio. ........ccovvevieirierieiriiieieeeee e $5.00
Extraccion, dientes erupcionados o raices expuestas
(elevacion y/o extraccion con fOrceps) .......cceevvvenenns $8.00

Remocién quirargica de un diente brotado que

requiere remocion de hueso y/o seccionamiento

de un diente, incluyendo elevacion de colgajo
mucoperiosteo si estd indicado ........ccveeeeeiiieeeninnnennn. $50.00
Extraccion de diente impactado — tejido blando...... $60.00
Extraccion de dientes impactados —

parcialmente 0SE0S .......cc.eeveeeveeieereeereereereeereeee e $80.00
Extraccion de dientes impactados —
completamente 0SEOS ........ccvveveereeereeiieerieerieieeneans $110.00

Extraccion de diente impactado, completamente
6seo, con complicaciones quirargicas inusuales.... $130.00
Extraccion quirurgica de raices dentarias residuales

(procedimiento de corte) .......ccevvvevieeieireeieeienenen. $45.00
Coronectomia - remocion parcial intencional
de un diente ......oeeeieieieieeeee e $130.00

Reimplantacion de diente y/o estabilizacion de
diente avulsionado o desplazado accidentalmente.... $120.00

Acceso quirargico a diente no erupcionado............. $90.00
Movilizacion de diente erupcionado o mal

posicionado para ayudar a la erupcion..................... $90.00
Colocacion de aparato para facilitar erupcion

de diente impactado ........cccceeeviieeiiieeiieeeeen Sin costo
Biopsia de tejido oral — suave — no incluye
procedimientos en laboratorio de patologia ........... $30.00

Alveoloplastia en conjuncién con extracciones -
cuatro o mas dientes o espacios interdentales,

POr CUAdrante ............ccoeeveevieivieiieieeie e $85.00
Alveoloplastia con extracciones - 1 a 3 dientes o

espacios interdentales, por cuadrante......................... $85.00
Alveoloplastia sin extracciones - 4 o mas dientes o
espacios interdentales - por cuadrante...................... $100.00

Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o
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D7450

D7451

D7471

D7472
D7473
D7510

D7960

D7970
D7971

espacios interdentales, por cuadrante........................ $100.00
Extraccion de quiste o tumor odontogénico

benigno - didmetro de lesion hasta 1.25 cm ........ Sin costo
Extraccion de quiste o tumor odontogénico

benigno - didmetro de lesion mayor

de 1.25 CMlueeevviiiieeee e Sin costo
Extraccion de exostosis lateral

(maxilar o mandibular) ............cccceevievieviiiieiceee, $85.00
Eliminacion de torus palatinus...............ccceevennnee. $85.00
Eliminacion de torus mandibularis ............cco........ $85.00
Incisién y drenaje de absceso, tejido

blando intraoral..............cccoeeeieiiiiiiiiiieceeeeeeee, Sin costo

Frenulectomia - también conocido como frenectomia
o frenotomia - procedimiento separado no incidental

a Otro Procedimiento.........cc.eevveeereeerreeeneeereeereeeereennens $15.00
Excision de tejido hiperplésico - por arco................ $75.00
Excision de tejido gingival pericoronario................ $75.00

D8000-D8999XI. ORTODONCIA

- Los copagos incluidos para cada fase del tratamiento ortodontico
(limitado, interceptivo o total) cubre hasta 24 meses de tratamiento
activo. Después de los 24 meses, se pueden aplicar una tarifa
mensual adicional que no exceda $125.00.

- El copago de retencion incluye ajustes y/o consultas
hasta los 24 meses.

D0210

D0322
D0330
D0340
D0350
D0470

D0210

D0470
D8010

Los registros pre y post ortodonticos incluyen:

El beneficio de registros y tratamiento

Previo iNCIUYe: .......cccoceveviiiiiiieieeeeesee $200.00
Intraoral - series completas

(incluye radiografias de mordida)

Estudio tomografico

Pelicula panoramica

Pelicula cefalométrica

Imagenes fotograficas orales/faciales

Moldes de diagnostico El beneficio para los

registros después del tratamiento incluyen: ............ $70.00
Intraoral - series completas

(incluye radiografias de mordida)

Modelos de diagnostico

Tratamiento ortodontico limitado para
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la denticion primaria .............ccoeveeveeveeeeeueereeneennen, $1,150.00
D8020 Tratamiento ortodontico limitado de la denticién

transicional - nifio o adolescente hasta

[0S 19 QRIOS oo $1,150.00
D8030 Tratamiento ortoddntico limitado para la denticion

adolescente - adolescente hasta los 19 arfios....... $1,150.00
D8040 Tratamiento ortodontico limitado de la denticién

adulta - adultos, incluyendo hijos adultos

dependientes cubiertos ...........ccccocecvevceeencunnnne. $1,350.00
D8050 Tratamiento ortodontico interceptivo

de la denticion primaria ...........c.ccoeeeveeveereeneenene. $1,150.00
D8060 Tratamiento ortodontico interceptivo

de la definicion transicional ............ccocoveeeeneenee.. $1,150.00
D8070 Tratamiento ortodontico integral de la denticion

transicional - nifio o adolescente

Rasta [0S 19 AROS ......coceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne $1,900.00
D8080 Tratamiento ortodontico integral de la denticién

adolescente - adolescente hasta los 19 arios ...... $1,900.00
D8090 Tratamiento ortodontico integral de la denticién

adulta - adultos, incluyendo adultos

dependientes cubiertos ...........cccoocecvevvueencunnnnne. $2,100.00
D8660 Consulta de tratamiento pre ortodontico ................. $25.00
D8680 Retencion ortoddntica (extraccion de dispositivos,

construccion y colocacion de retenedores

FEMOVIDICS) ..o $275.00
D8999 Procedimiento ortodontico no especificado, por

informe - incluye sesion de planificacion

Ae LFALAMICTLO ... $100.00

D9000-D9999XI11. SERVICIOS GENERALES

COMPLEMENTARIOS

DI110 Tratamiento paliativo (emergencia) de dolor

de muela, procedimiento menor ..............ccceeeueennee. $15.00
D9211 Anestesia regional ...........occoeeiieiiieniiiiiieeeee Sin costo
D9212 Anestesia para bloqueo del trigemio ................... Sin costo
D9215 Anestesia local en conjunto con

procedimientos operativos 0 quirrgicos .............. Sin costo
D9220 Sedacion profunda/anestesia general -

Primeros 30 Minutos .........cocveevererierieeeerieiereenennens $165.00
D9221 Sedacion profunda/anestesia general -

por cada segmento adicional de 15 minutos .............. $80.00
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D9241 Sedacion/analgesia consciente intravenosa -

primeros 30 MINULOS ........coceeieeeieierierieeieereereenas $165.00
D9242 Sedacion/analgesia consciente intravenosa -
por cada segmento adicional de 15 minutos .............. $80.00

D9310 Consulta - (diagnostico por parte de un
odontdlogo o médico distinto al profesional

a cargo del tratamiento ...........ccceeveeeeervieniiieenneeennne $25.00
D9430 Visita a consultorio por observacion (durante horas

regulares programadas), no se realiza ningiin

OLTO SETVICIO weoviviienieeieteieiieieiee ettt $5.00
D9440 Vista a consultorio, después de horas regulares

Programadas ...........c.eceeveereereerierieieieeee e $35.00
D9450 Presentacion de casos, planificacion detallada y

exhaustiva del tratamiento ...........cccccoeevvveeniennenne Sin costo
D9940 Proteccion oclusal, por informe -

limitado @ 1 €n 3 QA0S ......cocveeeeeeeeerecieeeeeaieann $100.00
D9951 Ajuste oclusal, limitado ...........ccccceevveieiecierienenen, $50.00
D9952 Ajuste oclusal, completo..........cceevevevierievriirienennns $100.00
D9972 Blanqueamiento externo - por arco - limitado a

una cubeta de blanqueamiento y gel para 2

semanas de tratamiento personal ........................... $125.00
D9999 Procedimiento adicional no especificado, por informe

incluye cancelacion de consulta sin previo aviso

con 24 horas de anticipacion - por cada 15 minutos

de tiempo de consulta -

hasta un valor maximo de 340.00 ................cccccoc..... $10.00

Si alguno de los procedimientos indicados en esta lista es realizado por

el dentista contratado asignado, el afiliado abonara el valor de copago
especificado. Los procedimientos indicados que requieren de los servicios
de un dentista especializado al cual el paciente fuera remitido por su
dentista contratado deberan estar autorizados por Delta Dental. El afiliado
paga el copago especificado por tales servicios.

Los procedimientos que no aparecen detallados en la lista anterior

no tienen cobertura, sin embargo puedenn estar disponibles de

acuerdo a las “tarifas presentadas” por el dentista contratado. “Tarifas
presentadas” son las que el dentista contratado tiene registradas en
Delta Dental. Las preguntas respecto a estas tarifas deben hacerse en el
Departamento de Servicio al cliente al 800-422-4234.
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ANEXO B

Limitaciones de beneficios

1.

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

Si el afiliado acepta un plan de tratamiento de un dentista
contratado que implique la colocacién de mas de 6 coronas,
ponticos y/o pilares, aquél debera pagar un cargo adicional de
$100.00 por encima del monto indicado en el nomenclador de
copagos en concepto de cada una de dichas prestaciones a partir de
la sexta unidad..

La anestesia general y/o la sedacion/analgesia intravenosa se
limitan a tratamientos realizados por cirujanos dentales de la red en
casos de remisiones aprobadas para una o mas extracciones totales
o parciales (Procedimientos D7230, D7240 y D7241).

Los beneficios proporcionados por un dentista pediatrico estan
limitados a nifios hasta los siete afios después de un intento

de parte del dentista contratado asignado de tratar al nifio y
con autorizacion previa de Delta Dental, menos los copagos
aplicables. Se consideraran excepciones una por una por
condiciones médicas, sin importar la limitacion de edad

El costo para un afiliado que recibe tratamiento ortodontico
cuya cobertura es cancelado o terminado por cualquier motivo
se basard en la tarifa usual del ortodoncista contratado para

el plan de tratamiento. El ortodoncista contratado prorrateara
el monto por el nimero de meses que quedan para completar
el tratamiento. El afiliado hace los pagos directamente al
ortodoncista contratado como se ha acordado.
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El tratamiento ortoddntico en progreso esta limitado a nuevos
afiliados de DeltaCare Usa, que al momento de su fecha efectiva
original, estan en tratamiento activo iniciado bajo el plan

dental previo auspiciado por el empleador, siempre y cuando
continten siendo elegibles bajo el programa DeltaCare USA. El
tratamiento activo significa que se ha iniciado el movimiento de
diente. Los afiliados son responsables por todos los copagos y
tarifas sujetas a las estipulaciones del plan dental previo. Delta
Dental es responsable financieramente solo por los montos

no pagados por el plan dental previo para casos ortodonticos
calificados.
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Exclusiones de beneficios

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

2. Cualquier procedimiento que desde el punto de vista del dentista
contratado:

a. no permita garantizar un resultado positivo ni una duracion
aceptable, de acuerdo con el estado del diente o los dientes
y/o las estructuras aledafias, 0

b. sea inconsistente con las normas dentales generalmente
aceptadas.
3. Prestaciones solo con fines estéticos, con excepcion del

procedimiento D9972, blanqueamiento externo, por arco, o en el
caso de problemas que fueran el resultado de defectos hereditarios
o de desarrollo, tales como paladar hendido, malformaciones en la
mandibulas inferior y superior, dientes faltantes por enfermedades
congénitas o dientes descoloridos o esmalte insuficiente.

4. Coronas de porcelana, porcelana fundida a metal, metal colado
o resina con coronas de metal y dentaduras parciales fijas
(puentes) para nifios menores de 16 afos.

5. Piezas extraviadas o robadas que incluyen, pero sin caracter
limitativo, dentaduras totales o parciales, mantenedores de espacio,
coronas y dentaduras parciales fijas (puentes).

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

7. Metales preciosos para piezas removibles, bases metalicas
blandas o permanentes para dentaduras completas, piezas dentarias
de porcelana, pilares de precision para dentaduras parciales
removibles o fijas (recubrimiento, implantes y materiales afines)

y adaptacion de dentaduras parciales y completas segtn las
necesidades del paciente.

8. Materiales y uniones de implantes, colocacion de implantes,
mantenimiento, extraccion y demas servicios asociados con
implantes dentales.
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10.

11.

12.
13.

14.
15.

16.
17.

18.

Consultas de prestaciones no cubiertas.

Los servicios dentales recibidos en cualquier consultorio
distinto a aquél del dentista contratado asignado, de un especialista
previamente autorizado o de un ortodoncista de la red, salvo en el
caso de los Servicios de Emergencia descritos en los Contratos y/o
Evidencia de Cobertura.

Todos los honorarios de admision, uso, hospitalizacion, centros
quirargicos ambulatorios, instituciones de atencion complementaria
u otros centros de atencion similares.

Medicamentos recetados.

Gastos odontologicos incurridos en relacion con cualquier
procedimiento dental u ortodontico iniciado antes del periodo de
elegibilidad del afiliado para acceder al programa DeltaCare USA.
Algunos ejemplos incluyen: dientes preparados para coronas,
tratamiento de conducto en curso, dentaduras parciales o completas
para las que se hubiera efectuado una impresion y ortodoncia.

Aparatos ortodonticos extraviados o rotos.

Cambios en el tratamiento ortodontico necesitado por accidente
de cualquier tipo.

Dispositivos mio o parafuncionales y/o terapias.

Brackets de resina o ceramica, adaptacion lingual de bandas
ortoddnticas y otras alternativas especializadas o cosméticas de
los dispositivos ortodonticos estandar fijos o removibles.

Tratamiento o aparatos provistos por un dentista especializado
en prostodoncia.



Si tiene dudas, o si requiere informacion, adicional,
llame o escribanos:

Linea gratis
800-422-4234

Delta Dental of California
17871 Park Plaza Dr., Suite 200
Cerritos, CA 90703

IMPORTANT: Can you read this document? If not, we
can have somebody help you read it. For free help, please
call Delta Dental at 1-866-247-2486 Monday through
Friday between 5 a.m. and 6 p.m. Pacific time. You

may also be able to receive this document in Spanish or
Chinese. TTY/TDD users call 800-735-29209.

IMPORTANTE: ;Pueden leer este documento? Si no,
podemos ayudarle. Para obtener ayuda gratis, llame a
Delta Dental al 1-866-247-2486, de lunes a viernes, de
5:00 a. m. a 6:00 p.m., hora del Pacifco. También pueden
recibir este documento en espaiol o chino. Usuarios de
TTY/TDD puedenn llamar al 1-800-735-2929.
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