INFORMACION OPCIONAL DE LA LISTA A
Descripcién de beneficios y copagos
Sharp Health Plan: adquisicién de cobertura integral

Los beneficios que se presentan a continuacién se llevan a cabo conforme a la necesidad y si el dentista
contratado que brinda tratamiento los considera necesarios sujeto a las limitaciones y exclusiones del
programa. Consulte la Lista B para obtener una mejor comprension de los beneficios. Los afiliados deberan
analizar todas las opciones de tratamiento con el dentista contratado antes de que se presten los servicios.

A continuacidn, el texto que figura en cursiva tiene la intencion especifica de aclarar la entrega de beneficios en
virtud del programa de la Organizacién para el Mantenimiento de la Salud Dental (Dental Health Maintenance
Organization, DHMO) y no debe interpretarse segun los cédigos de procedimiento CDT-2017, descriptores o
nomenclatura que estan bajo derecho de autor por parte de la Asociacién Dental Americana (American Dental
Association). La Asociacidon Dental Americana puede cambiar los cddigos o las definiciones de la Terminologia
dental actual (Current Dental Terminology, CDT) de manera periddica. Dichos cddigos, descriptores y
nomenclaturas actualizados pueden utilizarse para describir los procedimientos cubiertos conforme a la
legislacion federal.

CODIGO DESCRIPCION EL AFILIADO PAGA
D0100-D0999  |. DIAGNOSTICO
D0120 Evaluacion bucal periddica: paciente establecido ... S0.00
D0140 Evaluacion bucal limitada: enfocada en el problema........c.oe oo S0.00
D0145 Evaluacion bucal de un paciente menor de tres afios de edad y asesoramiento con cuidador

(o1R [0 0 T[T TSRS S0.00
D0150 Evaluacion bucal integral: paciente nuevo 0 establecido .........ccovooiviiiiiiiiiicececeeee e, $0.00
D0160 Evaluacion bucal detallada y extensa: enfocada en el problema, mediante informe ..........c..cccccu.... $0.00
D0170 Segunda evaluacién: limitada, con enfoque en el problema (paciente establecido; sin visita

[oToXYo) oL=T = 1Ko AT ) OO RPR $0.00
D0171 Segunda evaluacion: visita posoperatoria al CoNSUOrIO ......coiviiiiiiiiic e $5.00
D0180 Evaluacion periodontal integral: paciente nuevo o establecido.......cocveiviiiiiiiiiiii e $0.00
D0190 Analisis de detecCion de UN PACIENTE ...iiuii ittt ettt S0.00
DO191 EValuacion d& UN PACIENTE ....cveiveieeeeeceeeeeee ettt ettt ettt ene s S0.00
D0210 Intrabucal: serie completa de radiografias, limitadas a 1 serie cada 24 Meses........c...cccccevvvvevereean... $0.00
D0220 Intrabucal: primera radiografia PEriapiCal .......ooviiiiiiiiie e $0.00
D0230 Intrabucal: cada radiografia periapical adicional.........ccoeiiiiiiiiiii e $0.00
D0240 Intrabucal: radiografia OCIUSAl .......cciiuiiiiii e s S0.00
D0270 Aleta de mordida: radiografia iNdividUal..........cooviiiiiiiiiicc e $0.00
D0272 Aletas de mordida: dOS radiografias. ... $0.00
D0273 Aletas de mordida: tres radiografias ... e s $0.00
D0274 Aletas de mordida: cuatro radiografias, limitadas a 1 serie cada 6 MesSes .........cc.cccovvevvveecieevieneennn.. $0.00
D0330 Radiografia PANOIAMICA ..oveeiieii ettt et e s $0.00
D0460 Pruebas de vitalidad de 1a pulpa dental......c.ooooviiiieice e $0.00
DO4A70 MOoIAESs de AIABNOSTICO .....vieiiee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt $0.00
D0472 Biopsia de tejido: examen general, preparacion y transmision de informe escrito ......cc..cevvveeeveeene.. $0.00

D0473 Biopsia de tejido: examen general y microscopico, preparacion y transmision de informe escrito ... $0.00
D0474 Biopsia de tejido: examen general y microscopico, incluida la evaluacion de margenes quirdrgicos para
detectar la presencia de enfermedad, preparacion y transmision de informe escrito..........ccoveevune.. $0.00
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D0601

D0602

D0603
D0999

D1110
D1330
D1510
D1515
D1520
D1525
D1550
D1555
D1575

Evaluacion y documentacion de riesgo de caries, con un descubrimiento de bajo riesgo,

T CAAA 3 QFIOS e e et $0.00
Evaluacion y documentacion de riesgo de caries, con un hallazgo de riesgo moderado,

T CAAA 3 QFIOS oo et $0.00
Evaluacion y documentacion de riesgo de caries, con un hallazgo de alto riesgo, 1 cada 3 afios ...... $0.00
Procedimiento de diagndstico no especifico, mediante informe: incluye visita al consultorio,

por visita (ademads de OtrOS SEIVICIOS) ....iiiiiiiiiciie ittt $5.00

D1000-D1999 II. PREVENTIVO

Profilaxis (adulto) 1 D1110, D1120 0 D4346 por periodo deé 6 MeSeS ...........ccceceeceeeeiieeieeeieaeieenn $15.00
Instrucciones de higieNe DUCA ....c..oooiiii e S0.00
Separador: fijo, UNHATEIal......coii et ettt et enae e $100.00
Separador: fijo, DIIATEIAl.......ci i $150.00
Separador: removible, UNITATEIal.....c...couii oo $100.00
Separador: removible, DIlAateral ... ..o $150.00
Separador mediante recementacion 0 readneSiON ....c...oooii i $10.00
EXEraccion de SEPArador fIJO ... i $10.00
Separador con zapatilla distal: fijo, unilateral, para nifios hasta [0S 9 GAOS...........cccceeeeveeiieieenen. $100.00

D2000-D2999  Ill. RESTAURATIVO
- Incluye pulido, todos los adhesivos y agentes de adhesion, recubrimiento pulpar indirecto, bases,
revestimientos y procedimientos de grabado con dcido.

D2140
D2150
D2160
D2161
D2330
D2331
D2332
D2335

D2390
D2391
D2392
D2393
D2394
D2510
D2520
D2530
D2542
D2543
D2544
D2610
D2620
D2630
D2642
D2643
D2644
D2650

Amalgama: una superficie, primaria 0 PEMMANENTE .....ccviiiiiiii ettt $27.00
Amalgama: dos superficies, primaria 0 PErMaNENTe........cciiiuiiiieiieeeieee e $32.00
Amalgama: tres superficies, primaria 0 PEMMANENTE .......coiiciiiiieieeeee et $37.00
Amalgama: cuatro o mads superficies, primaria 0 PErmManeNte.........ccccoevveevieiiieeiieeeeeee e $50.00
Compuesto a base de resina: una superficie, anterior (color del diente) ........cccoevevvieiiiiiicieeceen. $55.00
Compuesto a base de resina: dos superficies, anterior (color del diente).......ccccccveevieviiiiiciiieeeennn. $65.00
Compuesto a base de resina: tres superficies, anterior (color del diente) ......c.cccoeeviiiiiiiiciieeen. $75.00
Compuesto a base de resina: cuatro o mas superficies o las que implican dngulo incisal (anterior)

(COLOT AEITIBNTE) . ettt $85.00
Corona de compuesto a base de resina: @NTEIOT ... S85.00
Compuesto a base de resina: una superficie, posterior (color del diente) ......c.ccoceoveeiiiiiiiiieceen. $75.00
Compuesto a base de resina: dos superficies, posterior (color del diente).........ccccoeveevieiieeiieceen.. $80.00
Compuesto a base de resina: tres superficies, posterior (color del diente) ........ccccooveviiiiiiiiiceienn. $85.00
Compuesto a base de resina: cuatro o mas superficies, posterior (color del diente) ..........cccceveen.. $95.00
Incrustacion: metalica, Una SUPErTICIE 28 ..o $260.00
Incrustacion: metalica, dos SUPEITICIES 27 ... e $270.00
Incrustacion: metalica, tres 0 Mas SUPErfiCIEs 278 ... i oo $280.00
Recubrimiento: metalico, dos SUPEIfICIES 278 ...t e $270.00
Recubrimiento: metalico, tres SUPErfiCies 20 .. .. oo $290.00
Recubrimiento: metalico, cuatro 0 mas superficies 278 ... $300.00
Incrustacion de porcelana o cerdmica: una superficiel ® ... $360.00
Incrustacion de porcelana o cerdmica: dos superficies 7€ ... i $370.00
Incrustacion de porcelana o cerdmica: tres 0 mas superficies 78 ..o $380.00
Recubrimiento de porcelana o cerdmica: dos superficies 7® ... i $370.00
Recubrimiento de porcelana o cerdmica: tres superficies 7® ..o $390.00
Recubrimiento de porcelana o cerdmica: cuatro o mas superficies V'8 ..o $400.00
Incrustacion de compuesto a base de resina: una superficie (color del diente) ¥ .........c.ccooeee. $260.00
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D2651
D2652
D2662
D2663
D2664
D2710
D2712
D2720
D2721
D2722
D2740
D2750
D2751
D2752
D2780
D2781
D2782
D2790
D2791
D2792
D2794
D2910

D2915
D2920
D2921
D2931
D2940
D2949
D2950
D2951
D2952

D2953

D2954

D2957

D2971

D2980

D2981

D2982
D2983

Incrustacién de compuesto a base de resina: dos superficies (color del diente) ¥'© ....................... $270.00

Incrustacién de compuesto a base de resina: tres o méas superficies (color del diente) ¥ 6 ............ $280.00
Recubrimiento de compuesto a base de resina, dos superficies (color del diente) ¥'© ................. $270.00
Recubrimiento de compuesto a base de resina: tres superficies (color del diente) ¥©.................. $280.00
Recubrimiento de compuesto a base de resina: cuatro o mas superficies (color del diente) ¢....5300.00
Corona: compuesto a base de resina (INdIirecto) Y. .....cooviiiiieieeee e, $125.00
Corona: % de compuesto a base de resina (indireCto) 0. ..., $125.00
Corona: resina con metal altamente NODIE 10 e S425.00
Corona: resina con metal basico predominante ® .. ... $325.00
Corona: resing CoN Metal NODIE b 0 e et $325.00
Corona: sustrato de porcelana 0 Cerdamica O ... oo $425.00
Corona: porcelana fundida con metal altamente noble V' ... $425.00
Corona: porcelana fundida con metal basico predominante »© ..........cooooiiiiiieiiceeeeee $325.00
Corona: porcelana fundida con metal Noble 10 ... e, $325.00
Corona: % de metal altamente NObIE FUNAIAO © ..., S425.00
Corona: % de metal bésico predominante fundido ©...........ocoiiviiiiee e, $325.00
Corona: % de metal NOBIE FUNAIAO O, .o.eeeoeeeeee oottt $325.00
Corona: metal altamente noble completamente fundido ©...........cooviiiviioieieeeeeeee e, S425.00
Corona: metal basico predominante completamente fundido ®..........ccooovveoviieeciieceeeeeee, $325.00
Corona: metal noble completamente fuNdido ©..........ooviioiii i, $325.00
(0o Yo AT B AL =121 e I U TR TR OSSPSR $425.00
Recementado o readhesidn de incrustaciones, recubrimientos, revestimientos o restauracion parcial de
[ole] o 1=1 AU 1 £ IFUUTRTUUT R TR SRRSO U SRRSO $20.00
Recementado o readhesion de perno y muiidn fabricados o prefabricados indirectamente........... $20.00
Recementado 0 readneSiOn @ COMOMNA ... e et eeaa s $20.00
Readhesién de fragmento de diente, borde incisal o cUspide (anterior) (color del diente) .............. $85.00
Corona de acero inoxidable prefabricada: diente permanente........ccccoovvieoiiiiiiii e $80.00
RESTAUIACION PrOTECTOIA ooiuviiiiiiie ittt ettt e e et e e et e et e e et a e eatee e eareeens $20.00
Base protectora para una restauracion iNdir€Cta........ocieeiiie i $50.00
Construccion de mufion, incluido cualquier perno cuando Se reqUIEIa ....ccuveecveeecvee e $50.00
Retencion con perno: por diente, ademas de la restauracion.......c.oocveeevieiciieieie e $25.00
Perno y mufién ademas de la corona, fabricada indirectamente, incluye preparacion del

CONAUCTD 2 ettt $95.00
Cada perno adicional fabricado indirectamente (mismo diente) incluye preparacién del

CONAUCTD 2ottt e, $50.00
Perno y mufidon prefabricados mas corona, perno de metal basico, incluye preparacion del

o701 210 [8 Tore o TN OO RTORROTRRO $70.00
Cada perno adicional prefabricado (mismo diente), perno de metal basico, incluye

[o]g<Te 1= Tel o] ale [ I oTe] a Lo IV ot Lo JN RS URRRURROPRS $45.00
Procedimientos adicionales para construir una corona nueva debajo de una base de prétesis parcial
LR (=] 11 (<O OO $65.00
Reparacion de corona necesaria por una falla del material restaurativo .........cccecovveiiviiccic e, $50.00
Reparacion de incrustacion necesaria por una falla del material restaurativo........ccccoeevvveeiiienennne, $50.00
Reparacion de recubrimiento necesaria por una falla del material restaurativo.........ccccccoevvveenenee. $50.00
Reparacion de revestimiento necesaria por una falla del material restaurativo..........ccccoeeevveeneee, $50.00

D3000-D3999 IV. ENDODONCIA

D3110

Recubrimiento pulpar directo (excepto restauracion final)........cccveoeiiiiiie e $25.00
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D3120
D3220

D3221
D3222
D3310

D3320

D3330
D3331
D3332
D3346
D3347
D3348
D3410
D3421
D3425
D3426
D3427
D3430
D3450

Recubrimiento pulpar indirecto (excepto restauracion final).......cccocvviieie i, $25.00
Pulpectomia terapéutica (excepto restauracion final): extraccién de pulpa coronal de la union
dentinocemental y solicitud de MediCamENTO .....c.vi i $0.00
Desbridamiento pulpar: dientes primarios Y Permanentes .....c.cocveeevieeiiee et $45.00
Pulpectomia parcial por apexogénesis: diente permanente con desarrollo de raiz incompleto ........ $0.00
Tratamiento de conducto radicular: terapia endoddntica, diente anterior (excepto restauracién

FI1@1) ettt e ettt $180.00
Tratamiento de conducto radicular: terapia endoddntica, diente bicuspide (excepto restauracion

FIMBI) ettt ettt e et $230.00
Tratamiento de conducto radicular: terapia endoddntica, molar (excepto restauracion final) ...... $375.00
Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; sin acceso qUIrtrgiCo.......ccovvevvevieeveerieennen. $180.00
Terapia endoddntica incompleta; diente inoperable, no restaurable o fracturado............c............ $180.00
Segundo tratamiento de una terapia de conducto radicular previa, anterior.........c.ccccceeevveeeennennn. $280.00
Segundo tratamiento de una terapia de conducto radicular previa, bicuspide .......ccccocveviiiiiennnne $330.00
Segundo tratamiento de una terapia de conducto radicular previa, molar.........ccccceovviiiiieienenn, $475.00
FiYoY[olTotno] o g 1T TE=1 A X =T a ] o] ST U RS OURRTT $270.00
Apicectomia: bicUspide (PriMEra rAIZ).....cciiiuiiiie it $335.00
Apicectomia: Molar (PriMEra FAIZ) . ....ccii et ae e $380.00
Apicectomia (cada raiz adiCioNaAl) ....c..cciiiiiiiece s $105.00
Cirugia perirradicular Sin @PIiCECTOMIA. . ...iiiiiiiii e $270.00
EMPaste retrOgradO: POI FAIZ....uiiiiiceiicie ettt ettt ettt e e e reeenaeeae e $50.00
Extraccidn de raiz, por raiz (no se cubre junto con una hemiseccion) ........cocvveeeieeeiee e, S75.00

D4000-D4999 V. PERIODONCIA
- Incluye evaluaciones preoperatorias y posoperatorias y tratamiento bajo anestesia local.

D4210

D4211

D4212

D4240

D4241

D4260

D4261

D4341

D4342

D4346

D4355

D4910

Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas dientes contiguos o espacios entre dientes unidos por
CUAA AN et $260.00
Gingivectomia o gingivoplastia: de uno a tres dientes contiguos o espacios entre dientes unidos por
CUAA AN ettt S50.00
Gingivectomia o gingivoplastia para permitir el acceso al procedimiento de restauracion:

oo T ge I1=10 Y« =R S50.00
Procedimiento de colgajo gingival, incluido el pulido radicular: cuatro o mas dientes contiguos o
espacios entre dientes UNIdOS POr CUAAIANTE ...oiiiii i e $300.00
Procedimiento de colgajo gingival, incluido el pulido radicular: de uno a tres dientes contiguos o
espacios entre dientes UNIdOS POr CUAAIANTE ...ooiiiiiiiii i $300.00
Cirugia 6sea (se incluye la elevacion de un colgajo de grosor completo y el cierre): cuatro o mas dientes
contiguos o espacios entre dientes unidos POr CUAATANTE ........oovviiiiiicciee e $450.00
Cirugia 6sea (se incluye la elevacion de un colgajo de grosor completo y el cierre): de uno a tres dientes
contiguos o espacios entre dientes unidos POr CUAATANTE .......cocvviiiiiiccee e $450.00
Limpieza de sarro periodontal y pulido radicular: cuatro o mas dientes por cuadrante, limitado a 4
cuadrantes durante cualquier periodo de 12 meses CONSECULIVOS. .........ccvuvvueeiveeeiieeeeieeeeieeeieeeenn $60.00
Limpieza de sarro periodontal y pulido radicular: de uno a tres dientes por cuadrante, limitado a 4
cuadrantes durante cualquier periodo de 12 meses CONSECULIVOS. .........ccvevvueeiieeeiiie i $60.00
Limpieza de sarro en presencia de inflamacién gingival general moderada o severa: boca completa,
luego de evaluacién bucal, 1 D1110, D1120 o D4346 durante un periodo de 6 meses ..................... $20.00
Desbridamiento de boca completa para permitir evaluacién y diagndstico total: /imitado a 1
tratamiento en cualquier periodo de 12 meses CONSECULIVOS ......c....ccvueeeiueecieeeie e $60.00
Mantenimiento periodontal: limitado a 1 tratamiento cada periodo de 6 meses ............cccc.eeuu... $45.00
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D4921

Irrigacion gINgIVal: POI CUBAIANTE c..ii i ettt e $0.00

D5000-D5899  VI. PROSTODONCIA (removible)

D5110
D5120
D5130
D5140
D5211

D5212

D5213

D5214

D5221

D5222

D5223

D5224

D5225
D5226

D5410
D5411
D5421
D5422
D5510
D5520
D5610
D5620
D5630
D5640
D5650
D5660
D5710
D5711
D5720
D5721
D5730
D5731
D5740
D5741
D5750
D5751

Dentadura completa: Maxilar 34 ... s $395.00
Dentadura completa: mandibular 4 ... e $395.00
Dentadura INMEdiata: MaXilar 3 4 oot S495.00
Dentadura inmediata: MandibUIar 3 4 o oo S495.00
Dentadura parcial maxilar: base de resina (incluidos ganchos, placas de descanso y dientes
CONVENCIONAIES) 3 2 e ettt $300.00
Dentadura parcial mandibular: base de resina (incluidos ganchos, placas de descanso y dientes
CONVENCIONAIES) 3 4 e ettt $300.00
Dentadura parcial maxilar, estructura de metal fundido con bases de prétesis de resina (incluidos
ganchos, placas de descanso y dientes convencionales)® .. ... $425.00
Dentadura parcial mandibular, estructura de metal fundido con bases de prétesis de resina (incluidos
ganchos, placas de descanso y dientes convencionales)® .. ......coooiioo oo $425.00
Dentadura parcial maxilar inmediata: base de resina (incluidos ganchos, placas de descanso y dientes
CONVENCIONAIES) ..ttt ettt ettt ettt ettt et e et e et eaeenee s $300.00
Dentadura parcial mandibular inmediata: base de resina (incluidos ganchos, placas de descanso y
AIENTES CONVENCIONGIES) ...t et e $300.00
Dentadura maxilar parcial inmediata: estructura de metal fundido con bases de protesis de resina
(incluidos ganchos, placas de descanso y dientes convencionales) ........ccocveeveeiieevieecic e $425.00
Dentadura mandibular parcial inmediata: estructura de metal fundido con bases de protesis de resina
(incluidos ganchos, placas de descanso y dientes convencionales) ........c.cccveevveevieeveecieccie e, $425.00
Dentadura parcial maxilar: base flexible (incluidos ganchos, placas de descanso y dientes) >4.....5475.00
Dentadura parcial mandibular: base flexible (incluidos ganchos, placas de descanso

Y AIENTES) 37 ettt S475.00
Ajuste de dentadura comMpPleta: MaXilar 3. ... $20.00
Ajuste de dentadura completa: mandibular 3. ... $20.00
Ajuste de dentadura parcial: MaXilar 3 .. ..o $20.00
Ajuste de dentadura parcial: mandibular3 ..o $20.00
Reparacién de base de dentadura completa partida......ccccveeoii i $50.00
Reemplazo de diente faltante o partido: dentadura completa (cada diente) ........ccccoeveevieeiecicenn. $25.00
Reparacidn de base de dentadura de rESINA ....couii it S50.00
Reparacidn de estructura fUNida.....cc.oooiiiiiiii e $S90.00
Reparacién o reemplazo de gancho roto: Por diente ... $45.00
Reemplazo de diente roto: POr diENTE ..o.uii i $25.00
Insercidn de diente en dentadura parcial @XiStENTE .....cvviicvii i $45.00
Insercién de gancho en dentadura parcial existente: por diente ......ocoeevvvveicie e, $45.00
Rebasado de dentadura maxilar COMPIEta 7. .....ovieieie et $130.00
Rebasado de dentadura mandibular COmMPIeta 7 .......coooviiiiie e $130.00
Rebasado de dentadura maxilar PArcial 7 ........oeoeoe oo $130.00
Rebasado de dentadura mandibular parcial 7.........c.ocvoe oo $130.00
Realineacién de dentadura maxilar completa (en el consultorio) 7.......cc.ooveoveveieciieeeeeeeeeee $50.00
Realineacién de dentadura mandibular completa (en el consultorio) 7.......c.ccoocveviviciiceicieeeeeen $50.00
Realineacién de dentadura maxilar parcial (en el consultorio) 7 ......ccccooveveviiceecieeeeeeeeee e $45.00
Realineacién de dentadura mandibular parcial (en el consultorio) 7 ........cocvovvevveveieieeeceeeeeeeeee $45.00
Realineacién de dentadura maxilar completa (en el [aboratorio) 7........c.ocveveveoviciiceeceeeeeeeeee $150.00
Realineacién de dentadura mandibular completa (en el laboratorio) 7.........cccoovevvivvecviceiciiieienn $150.00
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D5760
D5761
D5820

D5821

D5850
D5851

Realineacién de dentadura maxilar parcial (en el 1aboratorio) 7 ......c.ccoovveoveieceeeeeeeeeeeeeeee $150.00
Realineacién de dentadura mandibular parcial (en el laboratorio) 7 ........cccveevevviciieicceiceeeeeeen $150.00
Dentadura parcial provisoria (maxilar): limitada a la colocacién inicial de una dentadura parcial
provisoria o placa removible removible para reemplazar la extraccion de un diente anterior durante la
CICATIIZACION 3o e S55.00
Dentadura parcial provisoria (mandibular): limitada a la colocacion inicial de una dentadura parcial
provisoria o placa removible para reemplazar la extraccién de un diente anterior durante la

CICATTIZACION 3o e S55.00
Acondicionamiento de tejido, Maxilar 37 ... e $30.00
Acondicionamiento de tejido, mandibular 37 ... $30.00

D5900-D5999  VII. PROTESIS MAXILOFACIAL (sin cobertura)

D6000-D6199  VIII. SERVICIOS DE IMPLANTE (sin cobertura)

D6200-D6999  IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y cada pdntico constituye una unidad en una dentadura
parcial fija [puente])

D6210
D6211
D6212
D6240
D6241
D6242
D6245
D6250
D6251
D6252
D6600
D6601
D6602
D6603
D6604
D6605
D6606
D6607
D6608
D6609
D6610
D6611
D6612
D6613
D6614
D6615
D6720
D6721
D6722
D6740
D6750

PAntico: metal altamente NOBIE FUNGIAO 2 .....eeeeeeeee et S425.00
Pontico: metal badsico predominante fUNIAO 2 .......oovoeieioeee e $325.00
PANLICO: MEtal NODBIE TUNGIAOD 2.ttt ettt $325.00
Pontico: porcelana fundida con metal altamente noble 12 ..o $425.00
Pontico: porcelana fundida con metal basico predominante 1> . ..o $325.00
Pontico: porcelana fundida con metal Noble 2. .. . e $325.00
PONtICO: POIrCEIaNa 0 CEIAMICA 1> .ottt S425.00
Péntico: resina con metal altamente NODIE 12 .. e S425.00
Pontico: resina con metal basico predominante > .. ..o $325.00
PANLICO: resina CON Metal NODIE 12 e $325.00
Incrustacion de retenedor: porcelana o cerdmica, dos superficies ¥ ......cc.ocvoveveeveeeeeeeeeen $425.00
Incrustacion de retenedor: porcelana o cerdmica, tres 0 mas superficies V> .....c.ocoovevvveeviiieeennnn. $425.00
Incrustacion de retenedor: metal altamente noble fundido, dos superficies %> ........c.cccccveveenee. $270.00
Incrustacion de retenedor: metal altamente noble fundido, tres 0 mds superficies >°.................. $280.00
Incrustacion de retenedor: metal basico predominante fundido, dos superficies ® ...........c.cc........ $270.00
Incrustacion de retenedor: metal basico predominante fundido, tres o mas superficies °............. $280.00
Incrustacion de retenedor: metal noble fundido, dos SUPerficies 2> .......cccoveeeeeeeveeeeeeeeeeen $270.00
Incrustacion de retenedor: metal noble fundido, tres 0 mas superficies 2> .......ccccovevvveeveecvecnennnn. $280.00
Recubrimiento de retenedor: porcelana o cerdmica, dos superficies V> .......c.ccoovvevveeiecveeeeeen $425.00
Recubrimiento de retenedor: porcelana o cerdmica, tres 0 mas superficies V> ......c.ccoovevveveveenennn. $425.00
Recubrimiento de retenedor: metal altamente noble fundido, dos superficies 2> ............cccoco...... $270.00
Recubrimiento de retenedor: metal altamente noble fundido, tres o més superficies 2°.............. $290.00
Recubrimiento de retenedor: metal basico predominante fundido, dos superficies >................... $270.00
Recubrimiento de retenedor: metal basico predominante fundido, tres o mas superficies °......... $290.00
Recubrimiento de retenedor: metal noble fundido, dos superficies > .........c.ccoovevveeveceiceiceeieeen $270.00
Recubrimiento de retenedor: metal noble fundido, tres 0 mas superficies °..........ccocvevveeveevevvenennn. $290.00
Corona de retenedor: resina con metal altamente noble %> ..., $425.00
Corona de retenedor: resina con metal basico predominante %> ..o, $325.00
Corona de retenedor: resina con metal Noble 1> ... e, $325.00
Corona de retenedor: porcelana 0 CeramiCa 1> .. ..o i $425.00
Corona de retenedor: porcelana fundida con metal altamente noble V"> ..., $425.00
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D6751
D6752
D6780
D6781
D6782
D6790
D6791
D6792
D6930
D6940
D6980

Corona de retenedor: porcelana fundida con metal basico predominante ¥ ...........ccoooovvivinnn. $325.00

Corona de retenedor: porcelana fundida con metal noble 1> ..., $325.00
Corona de retenedor: % de metal altamente Nnoble fFUNAIAO® ...c..eeoeeeeeeeeee e S425.00
Corona de retenedor: % de metal basico predominante fundido ..........ccccooveiveeiiecvecceeeeeeee, $325.00
Corona de retenedor: % de metal NObIE FUNAIAO® .....iieeeee e, $325.00
Corona de retenedor: metal altamente noble completamente fundido ®.........c..ccocovveieveieecvenennen, S425.00
Corona de retenedor: metal basico predominante completamente fundido .........c..ccccoovevevenennnn. $325.00
Corona de retenedor: metal noble completamente fundido >.........c.ccocvevviieceeeieeceeeeeeeee, $325.00
Recementado o readhesion de dentadura parcial fija ......cccooeviiiiiiiiiiceec e $30.00
PlaC B AOSCANSO . ettt et ettt $50.00
Reparacién de dentadura parcial fija necesaria por una falla del material restaurativo ................... $50.00

D7000-D7999  X. CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye evaluaciones preoperatorias y posoperatorias y tratamiento bajo anestesia local.

D7111 Extraccion, restos coronales: diente deCIAUO .....ccoii e $35.00
D7140 Extraccion, diente extruido o raiz expuesta (elevacidn o extraccion con pPinzas)........cccoceeevverveeneans $35.00
D7210 Extraccion, diente extruido que requiere extraccion de hueso u odontoseccion del diente, e incluye

elevacidn del colgajo mucoperiostico Si asi S INAICA ......ccuiiicvii i $65.00
D7220 Extraccion de diente impactado: tejido bIando........ccuiiiiiiiiciicccs e $65.00
D7230 Extraccion de diente impactado: parcialmente GSEO0 .......ccuiiciiiiieiece e $65.00
D7240 Extraccion de diente impactado: completamente GOS0 .......cvivvieieiiiiiieeceece e $65.00
D7241 Extraccion de diente impactado: completamente dseo, con complicaciones quirdrgicas poco
COMUNIES ettt et et ettt ettt et ettt e ettt $65.00
D7250 Extraccidn de raices de dientes residuales (procedimiento de corte) .......oocoevvvoviecieciiciieccieciec $65.00
D7251 Coronectomia: extraccion de diente parcial intencionalmente ........cccooeeeieiiiiiiecicceceeeeee $65.00
D7286 Biopsia quirtrgica de tejido bucal (blando), no incluye procedimientos de laboratorio patoldgico $65.00
D7310 Alveoloplastia junto con extracciones: cuatro o mas dientes o espacios entre dientes,

(0T AU T e I=Ya Y« =R S50.00
D7311 Alveoloplastia junto con extracciones: de uno a tres dientes o espacios entre dientes,

(0T AU T e I=Ya Y« =R S50.00
D7320 Alveoloplastia separada de las extracciones: cuatro o mas dientes o espacios entre dientes, por

CUAA AN et S$65.00
D7321 Alveoloplastia separada de las extracciones: de uno a tres dientes o espacios entre dientes, por

CUAA AN et S$65.00
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibula) ......cocvvovviiiiiii $65.00
D7510 Incision y drenaje de absceso: tejido blando intrabucal ..o $35.00
D7960 Frenulectomia (también conocida como frenectomia o frenotomia): procedimiento por

separado, no relacionado con otro ProCedimieNntO.........ccvii i i $65.00

D8000-D8999  XI. ORTODONCIA (sin cobertura)

D9000-D9999  XIl. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS

D9110
D9211
D9212
D9215
D9219

Tratamiento paliativo (emergencia) para dolor dental: procedimiento menor .......cc.ccevveevveevneenne, $35.00
Anestesia de DIOQUEO FEZIONA! .......ioeie e $0.00
Anestesia de blogueo de division del Nervio trig&MIN0 .....c....oove i $0.00
Anestesia local junto con procedimientos operatorios Y qUIrUIZiCOS .....coveevveeeerieecieeeeceee e $0.00
Evaluacion para sedacion profunda 0 anestesia GENEral ........ocvvivveeicie e $0.00
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D9310

D9311
D9430

D9440
D9932
D9933
D9934
D9935
D9986

D9987

D9991
D9992

Consulta: servicio de diagnostico proporcionado por dentista o0 médico aparte del dentista 0 médico

QUE 10 SONICITO ... vttt ettt ettt ettt ettt $35.00
Consulta con profesional de atenCioN METICA......cviiiiviiiiie e $0.00
Visita al consultorio para observacion (durante horas programadas regularmente), no se realizan otros

SIVICHOS et e ettt et $5.00
Visita al consultorio: luego de horas programadas regularmente.........ccocceeviiiiiiiiiiec e $50.00
Limpieza e inspeccion de dentadura completa removible, maxilar ..........ccccooveviiiiiiiiiiciiceecee, $0.00
Limpieza e inspeccién de dentadura completa removible, mandibular .........c.ccocooviiiiiiiiiiiccice $0.00
Limpieza e inspeccion de dentadura parcial removible, maxilar........cccooceovieiiiiiiiiieie $0.00
Limpieza e inspeccion de dentadura parcial removible, mandibular.........cccoooviiiiiiiiiiic, $0.00
Cita médica perdida, sin aviso previo de 24 horas. Por cada 15 minutos del tiempo de la cita, hasta un

MOXIMO TOLA] AE SAOD. D0 ...ttt ettt ettt e, $15.00
Cita médica cancelada, sin aviso previo de 24 horas. Por cada 15 minutos del tiempo de la cita, hasta un
MGXIMO TOLA] AE SAOD. D0 ...ttt et ettt ettt $15.00
Administracion de caso dental: tratar el tema de las barreras de cumplimiento de las citas ............. $0.00
Administracion de caso dental: coordinacion de atenCiON c......veeeeee e $S0.00

NOTAS AL PIE

1 La porcelana y otros materiales del color del diente en los molares se consideran una mejora del material, con
un madximo de cargo adicional para el afiliado de $150.00.

2 El metal bdsico o noble es el beneficio. Si un perno y mufidn incrustados, recubiertos o fabricados
indirectamente estdn disefiados de metal altamente noble, se cobrard una tarifa adicional de hasta 5100.00
por diente, por la mejora.

3 Incluye ajustes luego de la entrega y acondicionamiento de tejido, si es necesario, durante los primeros seis
meses después de la colocacion, si el afiliado contintia siendo elegible y el servicio es proporcionado en el
centro de atencion del dentista contratado donde se entrego la dentadura originalmente.

El reemplazo estd sujeto a la limitacion que requiere que la dentadura existente tenga mds de 5 afios.
El reemplazo estd sujeto a la limitacion que requiere que el puente existente tenga mds de 5 afios.

6 El reemplazo estd sujeto a la limitacion que requiere que la restauracidn existente tenga mds de 5 afios.

7 Limitado a 1 por dentadura durante cualquier periodo de 12 meses consecutivos.
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LISTAB

Limitaciones de los beneficios

1 Una serie de radiografias de boca completa (incluida cualquier combinacién de periapicales o aletas de
mordida con una radiografia panordmica) o una serie de siete 0 mas aletas de mordida verticales tiene un
limite de una serie cada 24 meses.

2 Las radiografias de aleta de mordida estan limitadas a no mas de una serie de cuatro radiografias en
cualquier periodo de seis meses.

3 Los moldes de diagndstico se limitan a ayudar en el diagndstico realizado por el dentista contratado para
obtener la cobertura de los beneficios.

4 El mantenimiento de profilaxis o periodontal se limita a un procedimiento cada un periodo de seis meses.

5 Las amalgamas y los compuestos son beneficios para la extraccidn de caries, para reparaciones menores de
la estructura dental o para el reemplazo de una restauracion perdida o que no funciona.

6 La colocacion de una corona, una incrustacion o un recubrimiento es un beneficio cuando la estructura del
diente es insuficiente para soportar el empaste. El reemplazo de una corona, una incrustacion o un
recubrimiento existente que no sea funcional o restaurable es un beneficio cuando la restauracion existente
tiene mas de cinco afios.

7 Un pernoy mufién metdlicos incrustados, recubiertos o fabricados indirectamente de metal basico o noble
estan disponibles para los copagos enumerados. Si el afiliado elige utilizar un metal altamente noble en su
lugar, el costo maximo adicional de esta mejora de material es de $100.00 por diente.

8 Para los molares, una incrustacion, un recubrimiento, una corona o una unidad de dentadura parcial fija
(puente) cubierta es de metal y sin porcelana u otro material del color del diente. Si usted elige utilizar
porcelana, porcelana fundida en metal, resina o resina con metal, el costo adicional maximo para esta
mejora de material del color del diente es de $150.00 por molar.

9 Siusted también elige un margen de porcelana para una corona cubierta de porcelana fundida sobre metal,
el costo adicional maximo para esta mejora de laboratorio es de $75.00.

10 La cobertura para el reemplazo de una dentadura parcial fija (“puente”) estd limitada a:

a. Lacolocacion inicial de un puente cuando se presentan la totalidad de las siguientes condiciones:

un diente permanente individual requiere reemplazo protésico.
- el diente de apoyo puede soportar y retener adecuadamente un nuevo puente.

- no se puede reemplazar el diente faltante mediante la insercién de un diente protésico en una
dentadura parcial removible existente Util.

- ningun otro diente faltante en el mismo arco requiere reemplazo protésico con una dentadura
parcial removible nueva y (para un puente que reemplace un diente posterior) uno o mas de los
dientes de apoyo cumplen con la limitacion n° 6.

b. Elreemplazo de un puente existente que no es util por caries, fractura u otro defecto no estético, si:
- el puente existente tiene al menos cinco afios;
- el mismo diente de apoyo puede soportar y retener adecuadamente un puente nuevo;

- ningun otro diente faltante en el mismo arco requiere reemplazo protésico.
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La cobertura de una nueva dentadura parcial o completa removible se limita a:
a. Lacolocacion inicial de una dentadura parcial o completa removible en un arco cuando:
- uno a mas dientes permanentes requieren reemplazo protésico;

- no se puede reemplazar el diente o los dientes faltante(s) mediante la insercion de un diente
protésico en una dentadura parcial removible existente util;

- (solo para dentaduras parciales) hay dientes de apoyo apropiados para retener y soportar una
dentadura parcial removible.

b. Elreemplazo de una proétesis parcial o completa removible existente con defectos no estéticos que
provogue que la dentadura que no funcione si:

- la dentadura removible existente tiene al menos cinco anos;

- nose puede hacer que la dentadura removible existente sea Util mediante ajuste, reparacion,
realineacién o rebasado.

Un recubrimiento pulpar directo o indirecto es un beneficio solo en un diente permanente vital con una
apexificaciéon o un diente primario vital.

Una pulpectomia terapéutica en un diente permanente se limita a tratamiento paliativo cuando el dentista
contratado no esta realizando un tratamiento de conducto radicular.

La limpieza periodontal y el pulido radicular se limitan a cuatro cuadrantes durante cualquier periodo de 12
meses.

El desbridamiento de boca completa (escala total) se limita a un tratamiento en cualquier periodo de 12
meses.

Las realineaciones, los acondicionamientos de tejido y los rebasados se limitan a uno por dentadura durante
cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

Las dentaduras parciales provisorias (placas removibles), junto con las prétesis fijas o removibles, se limitan
al reemplazo de la extraccidon de los dientes anteriores para los adultos durante un periodo de cicatrizacion
cuando no se puede insertar el diente en una dentadura parcial existente.

La escision del frenillo es un beneficio solo cuando deriva en la movilidad limitada de la lengua, un diastema
grande entre los dientes o cuando interfiere con una pieza protésica.

Los beneficios de un programa de administracién de tejidos blandos se limitan a aquellas partes detalladas
en la lista de servicios enumerados en la Lista A. Si un afiliado se niega a los servicios no cubiertos en un
programa de administracion de tejidos blandos, no se eliminan ni se alteran otros beneficios cubiertos.

Una nueva dentadura inmediata parcial o completa removible incluye ajustes luego de la entrega y el
acondicionamiento de tejido sin costo adicional durante los primeros seis meses después de la colocacion, si
usted continda siendo elegible y el servicio es proporcionado en el centro de atencion del dentista
contratado donde se entregd la dentadura originalmente.

Un procedimiento opcional se define como un procedimiento alternativo presentado por el dentista
contratado que cumple con la misma necesidad dental que un procedimiento cubierto, elegido por usted, y
estd sujeto a las limitaciones y exclusiones del programa. El cargo correspondiente para usted es la
diferencia entre la “tarifa registrada” del dentista contratado para el procedimiento opcional y el
procedimiento cubierto. Un tratamiento opcional no corresponde cuando las opciones alternativas son
beneficios.
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“Tarifa registrada” son las tarifas del dentista contratado archivadas en Delta Dental. Si tiene preguntas con
respecto a las tarifas, comuniquese con el departamento de Servicio al Cliente al 800-422-4234.

Exclusiones de los beneficios
1 Todos los procedimientos que no aparecen en la Lista A, descripcion de beneficios y copagos.

2 Las afecciones dentales que surgen de su empleo y debido a este por las que se paga la compensacién del
trabajador. Los servicios que le proporciona a usted el gobierno estatal o una agencia que le pertenezca, o
proporcionados sin costo alguno por cualquier municipalidad, condado u otra subdivision, excepto
conforme a la seccion 1373(a) del Codigo de Salud y Seguridad de California.

3 Todas las tarifas relacionadas para la admisién, el uso o la permanencia en un hospital, centro quirurgico de
paciente ambulatorio, centro de atencidon médica a largo plazo u otro centro de atencidon médica similar.

4 Pérdida o robo de dentaduras totales o parciales, separadores, coronas y dentaduras fijas (puentes).

5 Los gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental que comience luego de la
finalizacion de la elegibilidad para la cobertura.

6 Los gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental que comience antes de su
elegibilidad para el programa DHMO. Entre los ejemplos estan: dientes preparados para coronas, conductos
radiculares en progreso.

7 Malformaciones congénitas.
8 Suministro de medicamentos que no se suministran normalmente en un consultorio dental.
9 Cualquier procedimiento que, en la opinidn profesional del dentista contratado o nuestro consultor dental:

a. tenga un prondstico negativo de un resultado exitoso y longevidad razonable en funcion de la afeccion
del diente o los dientes o de las estructuras circundantes, o

b. seaincongruente con los estandares aceptados generalmente por la odontologia.

10 Los servicios dentales recibidos por cualquier centro dental que no sea el del dentista contratado asignado,
incluidos los servicios de un especialista dental, a menos que esté expresamente autorizado por escrito por
Delta Dental o seglin se menciona en los servicios de emergencia. Para obtener una autorizacion por
escrito, debe llamar al departamento de Servicio al Cliente de Delta Dental al 800-422-4234.

11 Consultas sobre beneficios no cubiertos.

12 La colocacién de implantes o la extraccidon de prétesis colocadas en, o los servicios asociados con, los
implantes incluidos, sin limitacién alguna, el tratamiento de profilaxis y periodontal.

13 Las restauraciones realizadas solo por estética, abrasiones, desgaste, erosién, restauracién o dimensién
vertical modificada, malformacién congénita o de desarrollo de los dientes.

14 Las protesis o restauraciones necesarias para aumentar la dimensién vertical, reemplazar o estabilizar
pérdida de estructura del diente por desgaste, realineacion de los dientes, soporte periodontal, registros
gnatoldgicos, equilibrio o tratamiento de trastornos de la articulacion temporomandibular.

15 Un plan de tratamiento inicial que incluye la extraccién y el restablecimiento de los contactos oclusales de
10 o mas dientes con coronas, recubrimientos, dentaduras parciales fijas (puentes) o cualquier combinacién
de estos es considerado como una reconstruccion bucal completa segln el programa DHMO. Las coronas,
los recubrimientos y las dentaduras parciales fijas asociadas con dicho plan de tratamiento no son
beneficios cubiertos. Esta exclusién no afecta ningln otro beneficio.
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El metal precioso para las protesis removibles y metdlicas o bases blandas permanentes para dentaduras
completas, dientes para protesis de porcelana, apoyos de precision para dentaduras parciales removibles o
fijas (recubrimientos de la cara oclusal, implantes y protesis asociadas con estos), personalizacion y
caracterizacion de dentaduras completas y parciales.

Extraccidn de dientes, cuando los dientes estan asintomaticos o sin patologias (sin signos o sintomas de
patologias o infeccidn), incluidos, sin limitacién alguna, la extracciéon de terceros molares y extracciones de
ortodoncia.

Tratamiento o protesis proporcionadas por el dentista cuya practica se especializa en los servicios
prostodonticos;

Lesién accidental. La lesion accidental se define como dafio al tejido duro y blando de la cavidad bucal que
deriva de fuerzas externas a la boca. Los dafios a los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal por la
funcion de masticacién normal (masticar) se cubriran en la lista normal de beneficios.

Tratamiento de retencién de dientes primarios.

Los servicios de especialidad recibidos por un ortodoncista o dentista pediatrico.
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