The Guardian Life Insurance Company of America

Plan PPO de California Family Dental

Este resumen de beneficios, junto con las exclusiones y limitaciones, describe los beneficios de la Péliza de California Family Dental PPO. Revise en detalle
para comprender todos los beneficios, exclusiones y limitaciones. Los montos de Costo compartido del miembro describen los costos en efectivo del Afiliado.

Costo Porcentaje
. ; Costo
compartido | cubierto . .
compartido | Porcentaje
del En lared del cubierto
Beneficio de salud esencial SOLO para nifios* miembro .
miembro | fuera de la
Dentro de f de | x
la red uera de la red
red**
Clase I/Preventivo: limpiezas, exadmenes, fluoruro,
§ellad9res, separadores,. dolor dle emergencia y 0% 100% 10 % 90 %
radiografias (aleta de mordida, radiografia de la boca
completa, radiografia panoramica).
Clase II/Basllcoz restauraciones (amalgamas y resinas 20 % 80% 30 % 70%
anteriores) y mantenimiento periodontal.
Clase lll/Principal: extracciones simples, extracciones
quirdrgicas, cirugia bucal, anestesia (general y sedacion
|ntraveno$a), periodoncia, endodonqg, incrustaciones, 50% 50% 50% 50%
recubrimientos, coronas, reparacion de coronas,
puentes, reparaciones de puentes, protesis dentales y
reparacion de prétesis dentales.
Clase IV/Ortodoncia
(solo para ortodoncia previamente autorizada necesaria 50% 50% 50% 50%
desde el punto de vista médico)
Deducible (exento para Clase 1) (por persona) $75 N/D $75 N/D
Deducible familiar (exento para Clase |) (2 0 mas hijos) $150 N/D $150 N/D
Méaximo en efectivo (OOP) (por persona) $350 N/D N/D N/D
Maximo en efectivo familiar*** (OOP) (2 0 mas hijos) $700 N/D N/D N/D
Méaximo anual N/D
Maximo de ortodoncia de por vida N/D
Periodo de espera N/D

* Esta poliza esta disponible para personas de hasta 19 afios.
**[_os beneficios se basan en los cargos habituales y usuales de la mayoria de los dentistas en la misma area

geografica.

***Dos (2) familiares deben alcanzar cada uno el maximo en efectivo en un afio de la Pdliza. Una vez cumplido
esto, se alcanza el maximo familiar y no se aplicara a otros familiares.
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NO HAY MAXIMO EN EFECTIVO CUANDO LOS SERVICIOS SE RECIBEN FUERA DE LA RED.

Costo compartido

Porcentaje cubierto

Costo compartido

Porcentaje cubierto

Beneficio PPO SOLO adultos* del miembro En lared del miembro fuera de la red**
Dentro de la red fuera de la red**
Clase I/Preventivo: limpiezas, examenes, dolor de
emergencia, radiografia de aleta de mordida y radiografias 0% 100% 10 % 90 %
(radiografia de la boca completa, radiografia panoramica).
Clase II/Bas_lco. restauraciones (amalgamas y resinas 20 % 80% 30 % 20%
anteriores) y mantenimiento periodontal.
Clase lll/Principal: incrustaciones, recubrimientos,
coronas, reparacion de coronas, puentes, reparaciones
de puentes, prétesis dentales, reparacion de protesis 50% 50% 50% 50%

dentales, extracciones simples, extracciones quirdrgicas,
cirugia bucal, endodoncia, periodoncia y anestesia.

Clase IV/Ortodoncia N/D

Deducible (exento para Clase 1) $50

Deducible familiar (exento para Clase 1) (2 o0 mas hijos) N/D

Maximo en efectivo (OOP) (por persona) N/D

Maximo en efectivo (OOP) (por familia: 2 0 mas hijos) N/D
Maximo anual $1,500

Méaximo de ortodoncia de por vida N/D

Periodo de espera

Seis (6) meses para Servicios principales (exento con prueba de cobertura anterior)***

*Esta Pdliza esta disponible para personas a partir de los 19 afios.
**|_os beneficios se basan en los cargos habituales y usuales de la mayoria de los dentistas en la misma area geografica.
*** | a cobertura anterior con un plan grupal no debe exceder el lapso de 30 dias antes de la fecha de entrada en vigencia.
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Plan PPO de California Family Dental

El area de servicio incluye los siguientes condados de California: Alameda, Alpine, Amador, Butte, Calaveras, Colusa, Contra Costa, El Dorado, Fresno,
Glenn, Imperial, Kern, Kings, Lake, Los Angeles, Madera, Marin, Mariposa, Merced, Monterey, Napa, Nevada, Orange, Placer, Riverside, Sacramento, San
Benito, San Bernardino, San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Luis Obispo, San Mateo, Santa Barbara, Santa Clara, Santa Cruz, Shasta, Sierra, Solano,
Sonoma, Stanislaus, Sutter, Tehama, Tulare, Tuolumne, Ventura, Yolo y Yuba.

Disponibilidad del proveedor

Si el dentista especialista o general de la red no esta disponible y el miembro no tiene mas opcién que recibir tratamiento cubierto necesario desde el punto de vista
médico de un dentista especialista 0 general que no pertenece a la red, podremos ayudar al miembro a identificar un dentista especialista o general que no
pertenezca a la red y cubriremos el tratamiento al costo compartido dentro de la red, lo que incluye la aplicacién del maximo de gastos en efectivo y el deducible
de la red. La consideracion de un reembolso dentro de la red del tratamiento realizado por un dentista especialista 0 general que no pertenece a la red se limitara
a los servicios odontolégicos cubiertos necesarios desde el punto de vista médico. Consulte el directorio de proveedores para conocer una lista completa de
Nuestros dentistas contratados. O puede acceder a dentalexchange.guardiandirect.com para ver los dentistas contratados por Guardian.

Brindaremos acceso a especialistas requeridos desde el punto de vista odontoldgico que sean certificados o elegibles para certificacién por la junta de
especialidad adecuada mediante contrato o derivacién. Los estandares de accesibilidad al proveedor son los siguientes:

1. Un dentista general no se encuentra: a) dentro de 30 minutos o 15 millas del lugar de trabajo o del hogar del miembro.

2. Un dentista especialista no se encuentra: a) dentro de 60 minutos o 30 millas del lugar de trabajo o del hogar del miembro.

3. Las citas urgentes no estan disponibles dentro de las 72 horas del momento de la solicitud de la cita, cuando se cumpla con las necesidades individuales del
miembro y seguin se solicite de acuerdo con las normas de practicas reconocidas profesionalmente.

4. Las citas no urgentes no estan disponibles dentro de los 36 dias habiles de la solicitud de la cita.

5. Las citas preventivas no estan disponibles dentro de los 40 dias habiles de la solicitud de la cita.

Verificaremos la informacion relacionada con la notificacién del miembro que indique que un dentista especialista o general de la red no estaba disponible dentro
de los parametros anteriores. La informacidn verificada puede incluir, entre otros, revision de los dentistas especialistas o generales de la red disponibles dentro
de la distancia en automdvil requerida desde el lugar de trabajo o el hogar del miembro. El tiempo de espera aplicable para una cita especifica puede extenderse
si el dentista que refiere a un paciente o el dentista tratante, dentro del alcance de la practica odontolégica y de conformidad con las normas de préactica
reconocidas profesionalmente, ha determinado y asentado en el registro correspondiente que un tiempo de espera mas extenso no tendra un impacto perjudicial
sobre la salud de la persona cubierta.
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Plan PPO de California Family Dental

CLASES DE SERVICIOS Y SUMINISTROS CUBIERTOS
(Individuos Nifios hasta los 19 afios)

Se brinda cobertura para los servicios y suministros odontolégicos
resumidos a continuacién. Para obtener una lista completa de los servicios
cubiertos, consulte la lista al final de esta seccion.

Tenga en cuenta las limitaciones de frecuencia y edad que se aplican para
determinados procedimientos. Todos los limites de frecuencia especificados
se aplican al dia.

En el caso de Su poliza, los Servicios y suministros cubiertos especificos
pueden estar dentro de una categoria Clase que no sea la que se indica a
continuacion. Si Su pdliza tiene categorizaciones de Clase diferentes de las
gue se indican a continuacién, esto se especifica en el Programa de
beneficios.

Clase I: Servicios odontolégicos preventivos

Beneficios de diagndstico y prevencion
El beneficio incluye lo siguiente:

e Examenes bucales iniciales y periddicos

e Consultas, incluidas consultas con especialistas

« Tratamiento con aplicacion tdpica de fluoruro

e Educacion odontolégica preventiva e instrucciones de higiene
bucal

« Radiografias

e Servicios de profilaxis (limpiezas)

« Tratamientos con selladores dentales

e Separadores, incluidos de acrilico extraibles y de tipo de banda
fija

e Educacion odontolégica preventiva e instrucciones de higiene
bucal

Limitaciones
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e Los examenes se limitan a uno (1) en un periodo de seis (6)
meses consecutivos. Esto no aplica para el tratamiento de
emergencia.

« Las radiografias de aletas de mordida junto con los examenes
periodicos se limitan a una (1) serie de cuatro (4) radiografias en
cualquier periodo de seis (6) meses consecutivos.

e Las radiografias de boca completa junto con examenes
periédicos se limitan a una vez cada treinta y seis (36) meses
consecutivos.

« Las radiografias panordmicas se limitan a una vez cada treinta y
seis (36) meses consecutivos, excepto cuando se registran
como esenciales para un examen posoperatorio/de seguimiento
(como, por ejemplo, después de una cirugia bucal).

» Los servicios de profilaxis (limpiezas) se limitan a uno (1) en un
periodo de seis (6) meses consecutivos.

e Los tratamientos de fluoruro se limitan a uno (1) en un periodo
de seis (6) meses consecutivos.

» Los tratamientos con selladores dentales se limitan solo a los
molares primarios y secundarios permanentes. Se limitan a una
vez por diente en un periodo de treinta y seis (36) meses
consecutivos.

Clase IlI: Servicios odontoldgicos béasicos

Odontologia de restauracion
Las restauraciones incluyen lo siguiente:
« Amalgama, resina de compuestos, acrilico, restauraciones
sintéticas o de plastico para el tratamiento de caries
« Restauraciones obturadas con microrrellenos de resina que no
son cosmeéticas.
e Reemplazo de una restauracion
« Uso de pernos y reconstruccion de pernos junto con una
restauracion
« Base sedante y empastes sedantes

Limitaciones
Las restauraciones se limitan a lo siguiente:
« Para el tratamiento de caries, si el diente se puede restaurar con
amalgama, resina de compuesto, acrilico, restauraciones
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Plan PPO de California Family Dental

sintéticas o de plastico; cualquier otra restauracién como una
corona o una funda se considera opcional.

e Elreemplazo de una restauracion tiene cobertura solo cuando
es defectuosa, segun se evidencie por afecciones como caries
recurrentes o fracturas, y el reemplazo sea necesario desde el

punto de vista odontoldgico. Se limita a una vez por diente en un

periodo de doce (12) meses consecutivos.

e Ladiferencia de costo entre un servicio cubierto y un servicio
opcional. Por ejemplo, cuando una amalgama es un tratamiento
de restauracién adecuado y se elige en su lugar una corona. La
cantidad de pago de beneficio sera solo por la amalgama.

Mantenimiento periodontal

e Procedimiento de mantenimiento periodontal (después del
tratamiento activo). El beneficio se limita a un (1) procedimiento
de mantenimiento periodontal por periodo de tres (3) meses
consecutivos.

e Los procedimientos de mantenimiento periodontal pueden
utilizarse en aquellos casos en los que el paciente ha
completado la terapia periodontal activa. El procedimiento
incluye cualquier examen para evaluacion, curetaje, planeacion
radicular y/o pulido, seglin sea necesario.

Clase IlI: Servicios odontoldgicos principales

Cirugia bucal
La cirugia bucal incluye lo siguiente:

e Extracciones, incluidas extracciones quirdrgicas
e Extraccién de dientes impactados

e Biopsia de tejidos bucales

e Alveolectomias

e Escision de quistes y neoplasias

« Tratamiento de torus palatal

« Tratamiento de torus mandibular

* Frenectomia

e Incision y drenaje de abscesos
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e Servicios posoperatorios, incluidos examenes, extraccién de
suturas y tratamiento de complicaciones
e Recuperacion de la raiz (procedimiento por separado)

Limitacién

e Laextraccién quirargica de dientes impactados es un beneficio
cubierto solo cuando existe evidencia de una patologia.

Endodoncia

e Recubrimiento pulpar directo

e Pulpotomia terapéutica

o Desbridamiento pulpar

e Pulpotomia parcial

e Terapia pulpar (dientes anteriores y posteriores)

« Empaste de apexificacion con hidréxido de calcio

e Amputacion radicular

« Terapia en el conducto radicular, incluido cultivo de conducto y
segundo tratamiento limitado de una terapia previa en el
conducto radicular, como se especifica a continuacion

e Apicectomia

e Pruebas de vitalidad

Limitaciones
La terapia en el conducto radicular, incluido el cultivo de conducto, se limita
a lo siguiente:

e El segundo tratamiento de conductos radiculares es un beneficio
cubierto solo si existen signos clinicos o radiograficos de
formacion de abscesos y/o el paciente experimenta sintomas.

« No son beneficios cubiertos la extraccién o el segundo
tratamiento de puntas de plata, exceso de empaste, empastes
insuficientes, empastes incompletos o instrumentos rotos
atorados en un conducto en ausencia de patologia.

Periodoncia

Los beneficios de periodoncia incluyen lo siguiente:
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e Tratamiento de emergencia, incluido tratamiento para abscesos
periodontales y periodontitis aguda

e Limpieza de sarro periodontal y planeacion radicular, y curetaje
subgingival

e Gingivectomia

e Cirugia 6sea o mucogingival

Limitacion

La limpieza de sarro periodontal y la planeacién radicular se limitan a
cuatro (4) tratamientos por cuadrante en cualquier periodo de veinticuatro
(24) meses consecutivos.

Coronay puente fijo
Los beneficios de corona y puente fijo incluyen lo siguiente:

« Coronas, incluidas las fabricadas con acrilico, acrilico con metal,
porcelana, porcelana con metal, completamente de metal,
recubrimiento de oro o corona de tres cuartos, y acero
inoxidable.

e Reconstruccién dental con perno y tornillos relacionados

« Puentes fijos, que son de metal fundido, porcelana cocida con
metal o plastico procesado con oro

e Recementacion de coronas, puentes, incrustaciones y
recubrimientos

e Poste y mufién fundidos, incluida la retencion del metal fundido
debajo de las coronas

e Reparacién o reemplazo de coronas, soportes o dientes
artificiales

Limitaciones
El beneficio de coronas se limita a lo siguiente:

e Elreemplazo de cada unidad se limita a una vez cada sesenta
(60) meses consecutivos, salvo cuando la corona ya no sea
funcional.

e Solo las coronas de acrilico y las coronas de acero inoxidable
son un beneficio para nifilos menores de doce (12) afios. Se
limita a una vez por diente en un periodo de doce (12) meses
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consecutivos. Si se eligen otros tipos de coronas como un
beneficio opcional para nifilos menores de doce (12) afios, el
nivel de beneficio odontoldgico cubierto sera el de una corona
de acrilico.

Las coronas tendran cobertura solo si al diente no le queda
suficiente calidad de retencién como para sostener un empaste.
Por ejemplo, si las paredes bucales o linguales estan
fracturadas o cariadas a tal punto que no puedan sostener un
empaste.

Los laminados posteriores a la segunda bicUspide se consideran
opcionales. Se realizara una asignacién para una corona
completamente fundida.

El beneficio de puente fijo se limita a lo siguiente:

Los puentes fijos se usaran solamente cuando uno parcial no
pueda restaurar satisfactoriamente el caso.
= Se considera un tratamiento opcional si se utilizan

puentes fijos cuando uno parcial podria restaurar

satisfactoriamente el caso.
Un puente fijo tiene cobertura cuando es necesario reemplazar
un diente anterior permanente faltante en una persona de
dieciséis (16) afios 0 mas, y la salud bucal y la condicién dental
en general del paciente lo permiten. Para los nifios menores de
dieciséis (16) afios, se considera un tratamiento odontoldgico
opcional. Si se realiza en un miembro menor de dieciséis (16)
afos, el solicitante debera pagar la diferencia de costo entre el
puente fijo y un separador.
Los puentes fijos que se utilizan para reemplazar dientes
posteriores faltantes se consideran opcionales cuando los
dientes con soporte estan sanos a nivel odontologico y se les
colocaria una corona Unicamente para soportar un diente
artificial.
Los puentes fijos son opcionales cuando se proporcionan en
relacién con una protesis dental parcial en el mismo arco.
El reemplazo de un puente fijo existente tiene cobertura solo
cuando no se puede reparar satisfactoriamente.
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El programa permite hasta cinco (5) unidades de corona o
puentes por arco. En la sexta unidad, el tratamiento se
considera reconstruccion de la boca completa, lo cual es un
tratamiento opcional

Prétesis extraible

El beneficio de protesis extraible incluye lo siguiente:

Protesis dentales, maxilar completa, mandibular completa,
parcial superior, parcial inferior, dientes, ganchos y placas de
relajacion

Realineados o reajustes en laboratorio o consultorio
Reparacién de prétesis dental

Ajuste de protesis dental

Acondicionamiento de los tejidos

Duplicacion de protesis dental

Separador

Dentadura postiza parcial

lados del arco dental. Otros tratamientos para dichos casos se
consideran opcionales.

La protesis dental completa superior y/o inferior no se
reemplazara dentro de los sesenta (60) meses consecutivos a
menos que la prétesis dental existente no sea satisfactoria y que
no sea posible hacerla satisfactoria con realineado o reparacion.
El beneficio odontolégico cubierto para la prétesis dental
completa se limitara al nivel de beneficio para un procedimiento
estandar. Si el paciente y el dentista seleccionan un tratamiento
mas personalizado o especializado, el paciente tendra que
pagar todos los cargos adicionales.

Los realineados en el consultorio o laboratorio se limitan a uno
(1) por arco en cualquier periodo de doce (12) meses
consecutivos.

El acondicionamiento de tejidos se limita a dos por protesis
dental en un periodo de treinta y seis (36) meses consecutivos.
Las dentaduras postizas parciales son un beneficio
Unicamente cuando se utilizan como separadores
anteriores en nifios

Limitaciones

El beneficio de protesis extraible se limita a lo siguiente: Implantes

Los servicios de implantes son un beneficio solo cuando se registran
afecciones médicas excepcionales, y debe corroborarse su necesidad
médica. Se requiere autorizacién previa.

e Las prétesis dentales parciales no se reemplazaran dentro de
los sesenta (60) meses consecutivos, a menos que:

1. sea necesario debido a la pérdida de dientes naturales
donde la incorporacion o reemplazo de los dientes a la
prétesis parcial existente no sea factible, o

2. la proétesis dental no sea satisfactoria y no pueda hacerse
satisfactoria.

« El beneficio odontolégico cubierto para las protesis dentales
parciales se limitara a los cargos por una protesis dental de
metal fundido de cromo o de acrilico, si esto restaurara
satisfactoriamente un arco. Si el paciente y el dentista eligen un
aparato mas elaborado o de mayor precision y no es necesario
restaurar satisfactoriamente un arco, el paciente sera
responsable de todos los cargos adicionales.

e Una prétesis dental parcial extraible se considera una
restauracion adecuada en el caso en que falten dientes en ambos
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Clase IV: Ortodoncia necesaria desde el punto de vista médico

Ortodoncia

Los procedimientos de ortodoncia son un beneficio solo cuando los moldes
de diagndstico verifican un puntaje minimo de 26 puntos en el indice de
Desviacion labiolingual incapacitante (Handicapping Labio-Lingual
Deviation, HLD) del Formulario DC016 (06/09) de puntaje de modificacién de
California; o bien, cuando existe una de las seis afecciones que califican
automaticamente indicadas a continuacion o cuando existe documentacion
por escrito de parte de un especialista acreditado con membrete profesional
de una anomalia craneofacial. Las afecciones que califican de manera
automatica son las siguientes:

i) deformidad del paladar hendido. Si el paladar hendido no es visible en los
moldes de diagndstico, se debe presentar documentacién por escrito por
parte de un especialista acreditado, con su membrete profesional, junto con
la solicitud de autorizacion previa.

i) anomalia craneofacial. Se debe presentar documentacion por escrito por
parte de un especialista acreditado, con su membrete profesional, junto con
la solicitud de autorizacion previa.

iii) una sobremordida de gran impacto en la que los incisivos inferiores estan
destruyendo el tejido blando del paladar,

iv) una mordida cruzada del diente anterior individual que destruye el tejido
blando,

V) un resalte mayor a 9 mm o un resalte invertido mayor a 3.5 mm,

vi) una desviacién traumatica grave (como pérdida de un segmento
premaxilar por quemadura, accidente u osteomielitis u otra patologia grave).
Se debe presentar documentacion por escrito del traumatismo o la patologia
junto con la solicitud de autorizacion previa.

El costo compartido del miembro por servicios de ortodoncia necesarios
desde el punto de vista médico se aplica al

esquema de tratamiento, no a los afios de beneficio individuales en un
esquema de tratamiento

de varios afios. Este costo compartido del miembro se aplica al esquema de
tratamiento siempre que

el miembro permanezca inscrito en la Pdéliza.

IP-DENF-SCH-21-CA

Consulte la lista de procedimientos cubiertos enumerados a continuacion en
la Descripcion de cédigos de procedimientos y Codigos de Terminologia
odontoldgica actual (Current Dental Terminology, CDT).

Otros beneficios

Otros beneficios odontolégicos incluyen lo siguiente:
* Anestésicos locales

e Sedantes por via oral cuando los administra en un consultorio
odontoldgico un profesional que actda dentro del alcance de su
certificacién profesional

e Oxido nitroso cuando lo administra en un consultorio
odontoldgico un profesional que actda dentro del alcance de su
certificacion profesional

« Tratamiento de emergencia, tratamiento paliativo

* Coordinacién de los beneficios con el plan de salud del miembro
en caso de que el lugar de la hospitalizacién o de la cirugia
ambulatoria sea médicamente adecuado para los servicios
odontoldgicos.

Exclusiones generales
Los Servicios y suministros cubiertos no incluyen los siguientes:

1. Tratamiento que:

a. no esté incluido en la lista de Servicios y suministros
cubiertos, excepto que sea ortodoncia necesaria desde el
punto de vista médico;

b. no sea necesario desde el punto de vista odontoldgico; o

Cc. sea de naturaleza experimental.

2. Los cargos:

a. Que sean pagaderos o reembolsables por o a través de un
plan o programa de cualquier agencia gubernamental, salvo
si el cargo esta relacionado con una discapacidad surgida
en servicio no militar y que una agencia gubernamental de
los Estados Unidos brinde tratamiento. Sin embargo, la
poéliza siempre reembolsara a la agencia de asistencia
médica local o estatal (Medicaid) por los servicios y

8 | Pagina



9.

10.

11.
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suministros cubiertos.

b. Que no sean impuestos en contra de la persona o por los
cuales la persona no es responsable.

c. Que sean reembolsables por Medicare Parte Ay Parte B. Si
una persona en cualquier momento tuvo derecho a
inscribirse en el programa Medicare (incluso la Parte B) pero
no lo hizo, se reducira de sus beneficios en virtud de esta
Pdliza el monto que hubiera sido reembolsado por Medicare,
cuando la ley lo permita.

Los servicios 0 suministros que surjan de o durante el transcurso de
Su ocupacion habitual remunerada o productiva por la que Usted o
Su dependiente tengan beneficios pagados en virtud de cualquier
Ley de Compensacion para Trabajadores, Ley de Responsabilidad
del Empleador o leyes similares. Debe reclamar y notificar todos
estos beneficios de inmediato. Pueden recuperarse los beneficios
pagados conforme a esta péliza que también se pagan conforme a
cualquier Ley de Compensacion para Trabajadores, Ley de
Responsabilidad del Empleador o leyes similares.

Los servicios 0 suministros proporcionados por un dentista,
higienista dental, técnico dental o médico que sea un Familiar
cercano o una persona que normalmente vive con Usted o un
Dependiente.

Los servicios y suministros provistos como un procedimiento dental
y considerados un procedimiento segun los codigos de
procedimientos odontolégicos estandares, pero separados en
multiples codigos de procedimientos con fines de facturacion. El
Cargo cubierto por los Servicios se basa en el cddigo de
procedimiento odontolégico que representa exactamente el
tratamiento realizado.

Los servicios y suministros proporcionados principalmente para fines
cosmeéticos, incluido el blanqueamiento.

Los servicios y suministros recibidos fuera de los Estados Unidos,
salvo en el caso de tratamiento de emergencia.

Moldes de diagndstico.

Los procedimientos educativos, incluidos, entre otros, higiene bucal,
control de sarro o instrucciones sobre dietas.

El equipo o los suministros personales, incluidos, entre otros,
irrigadores bucales, cepillos de dientes o porta-hilo dental.

Los procedimientos restaurativos, conductos radiculares y aparatos
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12.
13.

14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.

21.

22.

23.
24,

provistos por desgaste, abrasion, erosion, abfraccién o para fines
cosméticos cuando no hay caries.

Laminado

Los aparatos, las incrustaciones, las restauraciones fundidas, las
coronas y los puentes u otras restauraciones preparadas por
laboratorios usadas principalmente como ferulizacién (estabilizacion
temporaria de dientes).

El reemplazo de un aparato o prétesis perdido o robado.

El reemplazo de dentaduras postizas parciales.

Extraccion de dientes sin patologia, incluidos los dientes
supernumerarios (a menos que sea para ortodoncia médicamente
necesaria).

Los injertos Gseos para preservar la base.

Los cargos de un hospital o centro por habitacion, gastos por
suministros o de la sala de emergencias, radiografias de térax de
rutina y examenes médicos antes de una cirugia bucal.
Tratamiento para una fractura de mandibula.

Los servicios de Ortodoncia, suministros, aparatos y servicios
relacionados con la Ortodoncia, a menos que se incluya una
clausula de Ortodoncia en esta Pdliza.

La sedacion oral y la analgesia con 0xido nitroso estan cubiertas
solo segun se describe en la seccién de servicios cubiertos.
Inyeccion de farmacos terapéuticos.

Cargos por completar formularios de reclamacion.
Las citas odontolégicas a las que no asista.
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PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS CUBIERTOS
(Individuos Nifios hasta los 19 afios)

Descripcién de cédigos de procedimientos y Cédigos de CDT

Diagnéstico

D0120 Evaluacion oral periodica: paciente establecido

D0140 Evaluacion odontolégica limitada: centrada en el problema
D0145 Evaluacion bucal para un paciente menor de tres afios de edad y
asesoramiento con cuidador principal

D0150 Evaluacién odontoldgica integral: paciente nuevo o establecido
D0160 Evaluacién bucal detallada y exhaustiva: centrada en el
problema, por informe

D0170 Reevaluacion: limitada, centrada en el problema (paciente
establecido, no visita posoperatoria)

D0171 Reevaluacién: visita posoperatoria al consultorio

D0180 Evaluacion periodontal integral: paciente nuevo o establecido
D0210 Intrabucal: serie completa de imagenes radiogréaficas

D0220 Intrabucal: primera imagen radiogréfica periapical

D0230 Intrabucal: cada imagen radiogréfica adicional periapical
D0240 Intrabucal: imagen radiogréfica oclusal

D0250 Extrabucal: primera imagen radiografica

D0251 Extrabucal: imagen radiografica odontolégica posterior
D0270 Aleta de mordida: una imagen radiografica

D0272 Aletas de mordida: dos imagenes radiograficas

D0273 Aletas de mordida: tres imagenes radiograficas

D0274 Aletas de mordida: cuatro imagenes radiograficas

D0277 Aletas de mordida verticales: de 7 a 8 imagenes radiograficas
D0310 Sialografia

D0320 Artrografia de articulacion temporomandibular, incluida la
inyeccion

D0322 Analisis tomografico

D0330 Imagen radiogréafica panoramica

D0340 Imagen radiografica cefalométrica

D0350 Imagenes fotogréficas faciales/bucales

D0351 Imagen tridimensional

D0419 Evaluacion del flujo salival mediante medicion

D0460 Pruebas de vitalidad de la pulpa dental

D0470 Moldes de diagndstico
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D0502 Otros procedimientos de patologia bucal, por informe
D0601 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries, con un
resultado de bajo riesgo

D0602 Evaluacién y documentacion de riesgo de caries, con un
resultado de riesgo moderado

D0603 Evaluacién y documentacion de riesgo de caries, con un
resultado de alto riesgo

D0999 Procedimiento de diagnéstico no especificado, por informe

Prevencion

D1110 Profilaxis: adulto

D1120 Profilaxis: nifio

D1206 Aplicacion tépica de esmalte de fluoruro: nifios de 0 a 20
D1208 Aplicacion tépica de fluoruro: nifios de 0 a 20

D1310 Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades
odontoloégicas

D1320 Asesoramiento sobre el tabaco para el control y la prevencion de
enfermedades bucales

D1330 Instrucciones de higiene bucal

D1351 Sellador: por diente

D1352 Restauracion de resina preventiva para pacientes con riesgo de
caries moderado a alto: diente permanente

D1353 Reparacion con sellador, por diente

D1354 Caries provisional con aplicacion de medicamento, por diente
D1510 Separador: fijo, unilateral, por cuadrante

D1516 Separador fijo: bilateral, maxilar

D1517 Separador fijo: bilateral, mandibular

D1520 Separador: extraible, unilateral, por cuadrante

D1526 Separador extraible: bilateral, maxilar

D1527 Separador extraible: bilateral, mandibular

D1551 Recementacidn o reunificacion bilateral de separador, maxilar
D1552 Recementacion o reunificacion del separador bilateral,
mandibular

D1553 Recementacion o reunificacion del separador bilateral, por
cuadrante

D1556 Extraccion del separador fijo, unilateral, por cuadrante

D1557 Extraccion del separador fijo, bilateral, maxilar

D1558 Extraccion del separador fijo, bilateral, mandibular

D1575 Separador de extension distal: fijo, unilateral, por cuadrante
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Restauracion

D2140 Amalgama: una superficie, primaria 0 permanente

D2150 Amalgama: dos superficies, primarias o permanentes

D2160 Amalgama: tres superficies, primarias o permanentes

D2161 Amalgama: cuatro o mas superficies, primarias o permanentes
D2330 Compuesto a base de resina: una superficie, anterior

D2331 Compuesto a base de resina: dos superficies, anteriores
D2332 Compuesto a base de resina: tres superficies, anteriores
D2335 Compuestos a base de resina: cuatro o mas superficies, o
aquellas que implican angulo incisal (anterior)

D2390 Corona de compuesto a base de resina, anterior

D2391 Compuesto a base de resina: una superficie, posterior

D2392 Compuesto a base de resina: dos superficies, posteriores
D2393 Compuesto a base de resina: tres superficies, posteriores
D2394 Compuesto a base de resina: cuatro superficies 0 mas,
posteriores

D2710 Corona: compuesto a base de resina (indirecto)

D2712 Corona: 3/4 de compuesto con base de resina (indirecto)
D2721 Corona: resina con metal basico predominante

D2740 Corona: sustrato de porcelana o ceramica

D2751 Corona: porcelana fundida con metal basico predominante
D2781 Corona: 3/4 de metal basico predominante fundido

D2783 Corona: 3/4 de porcelana/cerdmica

D2791 Corona: metal basico predominante fundido en su totalidad
D2910 Recementado de incrustaciones, recubrimientos o restauracion
de cobertura parcial

D2915 Recementado de poste y mufién prefabricados o fundidos
D2920 Recementado de corona

D2921 Recolocacidon de fragmento de diente, borde incisal o clispide
D2929 Corona de porcelana o cerdmica prefabricada: diente primario
D2930 Corona de acero inoxidable prefabricada: diente primario
D2931 Corona de acero inoxidable prefabricada: diente permanente
D2932 Corona de resina prefabricada

D2933 Corona de acero inoxidable prefabricada con carilla de resina
D2940 Restauracion protectora

D2941 Restauracion terapéutica provisoria: denticion primaria
D2949 Base de restauracion para una restauracion indirecta

D2950 Reconstruccién dental, incluido algun perno
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D2951 Retencidn con perno: por diente, ademas de la restauracion
D2952 Poste y mufion ademas de la corona, fabricados indirectamente
D2953 Cada poste adicional fabricado indirectamente: mismo diente
D2954 Poste y mufién prefabricados, ademas de la corona

D2955 Extraccion de poste

D2957 Cada poste adicional prefabricado: mismo diente

D2971 Procedimientos adicionales para construir una nueva corona bajo
una estructura de protesis dental parcial existente

D2980 Reparacion de corona necesaria por falla del material de
restauracion

D2999 Procedimiento de restauracion no especificado, por informe

Endodoncia

D3110 Recubrimiento pulpar: directo (no se incluye la restauracion final)
D3120 Recubrimiento pulpar: indirecto (no se incluye la restauracion
final)

D3220 Pulpotomia terapéutica (no se incluye la restauracion final):
extraccion de pulpa de la corona en la union dentinocemental y
aplicacion de medicamento

D3221 Desbridamiento pulpar, dientes primarios y permanentes

D3222 Pulpotomia parcial para apexogénesis: dientes permanentes con
desarrollo de raiz incompleto

D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible): anterior, diente primario
(no se incluye la restauracion final)

D3240 Terapia pulpar (empaste reabsorbible): posterior, diente primario
(no se incluye la restauracion final)

D3310 Terapia endodéntica, diente anterior (no se incluye restauracion
final)

D3320 Terapia endodéntica, diente bicuspide (no se incluye restauracion
final)

D3330 Terapia endoddntica, molar (no se incluye restauracion final)
D3331 Tratamiento de obstruccién del conducto radicular; acceso sin
cirugia

D3333 Reparacion interna de defectos de perforaciones radiculares
D3346 Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto
radicular: anterior

D3347 Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto
radicular: bictspide
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D3348 Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto
radicular: molar

D3351 Apexificacion/recalcificacion/regeneracion pulpar: visita inicial
(cierre apical/reparacion de perforaciones por calcificacion, reabsorcion
radicular, desinfeccion del espacio pulpar, etc.)

D3352 Apexificacion/recalcificacién/regeneracion pulpar: reemplazo de
medicamento provisorio

D3410 Apicectomia o cirugia perirradicular: anterior

D3421 Apicectomia o cirugia perirradicular: bictspide (primera raiz)
D3425 Apicectomia o cirugia perirradicular: molar (primera raiz)

D3426 Apicectomia o cirugia perirradicular: (cada raiz adicional)
D3427 Cirugia perirradicular sin apicectomia

D3430 Empaste retrogrado: por raiz

D3910 Procedimiento quirargico para aislamiento de diente con dique de
goma

D3999 Procedimiento de endodoncia no especificado, por informe

Periodoncia

D4210 Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas dientes continuos o
espacios de los dientes unidos por cuadrante

D4211 Gingivectomia o gingivoplastia: uno a tres dientes continuos o
espacios de los dientes unidos por cuadrante

D4249 Alargamiento de la corona clinica: tejido duro

D4260 Cirugia 6sea (incluida la entrada y el cierre del colgajo): cuatro o
mas dientes continuos o espacios de los dientes unidos por cuadrante
D4261 Cirugia 6sea (incluida la entrada y el cierre del colgajo): uno a
tres dientes continuos o espacios de los dientes unidos por cuadrante
D4265 Materiales biolégicos para ayudar en la regeneracién de tejido
0seo o blando

D4341 Limpieza de sarro periodontal y planeacion radicular: cuatro o
mas dientes por cuadrante

D4342 Limpieza de sarro periodontal y planeacion radicular: uno a tres
dientes por cuadrante

D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamacion gingival moderada
o grave generalizada, en toda la boca, después de una evaluacién bucal
D4355 Desbridamiento de la boca completa para permitir la evaluacion
integral y el diagnéstico
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D4381 Administracion localizada de agentes antibioticos por medio de
liberacion controlada en el tejido crevicular enfermo, por diente

D4910 Mantenimiento periodontal

D4920 Cambio de apésitos sin programar (por una persona que no sea
el dentista que lo atiende)

D4999 Procedimiento periodontal no especificado, por informe

Prostodoncia (extraible)

D5110 Prétesis dental completa: maxilar

D5120 Prétesis dental completa: mandibular

D5130 Prétesis dental inmediata: maxilar

D5140 Prétesis dental inmediata: mandibular

D5211 Prétesis dental parcial maxilar: base de resina (incluidos
materiales de retencién/agarre, soportes y dientes)

D5212 Prétesis dental parcial mandibular: base de resina (incluidos
materiales de retencién/agarre, soportes y dientes)

D5213 Prétesis dental parcial maxilar: estructura de metal fundido con
bases de protesis dental de resina (incluidos materiales de
retencion/cierre, soportes y dientes)

D5214 Prétesis dental parcial mandibular: estructura de metal fundido
con bases de protesis dental de resina (incluidos materiales de
retencién/cierre, soportes y dientes)

D5221 Prétesis dental parcial maxilar inmediata: base de resina
(incluidos materiales de retencién/cierre, soportes y dientes)

D5222 Prétesis dental parcial mandibular inmediata: base de resina
(incluidos materiales de retencién/cierre, soportes y dientes)

D5223 Prétesis dental parcial maxilar inmediata: estructura de metal
fundido con bases de prétesis dental de resina (incluidos materiales de
retencion/cierre, soportes y dientes)

D5224 Prétesis dental parcial mandibular inmediata: estructura de metal
fundido con bases de protesis dental de resina (incluidos materiales de
retencién/cierre, soportes y dientes)

D5410 Ajuste de protesis dental completa: maxilar

D5411 Ajuste de protesis dental completa: mandibular

D5421 Ajuste de protesis dental parcial: maxilar

D5422 Ajuste de protesis dental parcial: mandibular

D5511 Reparacion de base de prétesis dental rota, mandibularD5512
Reparacion de base de protesis dental rota, maxilar
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D5520 Reemplazo de dientes faltantes o rotos: protesis dental completa
(cada diente)

D5611 Reparacion de protesis dental de resina, mandibular

D5612 Reparacion de base de protesis dental de resina, maxilar

D5621 Reparacion de estructura fundida, mandibular

D5622 Reparacion de estructura fundida, maxilar

D5630 Reparacion o reemplazo de materiales de retencion/agarre por
diente

D5640 Reemplazo de diente roto: por diente

D5650 Insercién de diente en protesis dental parcial existente

D5660 Insercién de gancho en protesis dental parcial existente

D5730 Realineado de protesis dental maxilar completa (en consultorio)
D5731 Realineado de protesis dental mandibular completa (en
consultorio)

D5740 Realineado de protesis dental maxilar parcial (en consultorio)
D5741 Realineado de prétesis dental mandibular parcial (en consultorio)
D5750 Realineado de protesis dental maxilar completa (en laboratorio)
D5751 Realineado de protesis dental mandibular completa (en
laboratorio)

D5760 Realineado de prétesis dental maxilar parcial (en laboratorio)
D5761 Realineado de prétesis dental mandibular parcial (en laboratorio)
D5850 Acondicionamiento de los tejidos: maxilar

D5851 Acondicionamiento de los tejidos: mandibular

D5862 Sujetador de precisién, por informe

D5863 Sobredentadura: maxilar completa

D5864 Sobredentadura: maxilar parcial

D5865 Sobredentadura: mandibular completa

D5866 Sobredentadura: mandibular parcial

D5899 Procedimiento de prostodoncia extraible no especificado, por
informe

Prétesis maxilofacial

D5911 Molde facial (seccional)
D5912 Molde facial (completo)
D5913 Prétesis nasal

D5914 Prétesis auricular
D5915 Prétesis orbital

D5916 Prétesis ocular

D5919 Proétesis facial
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D5922 Prétesis de septo nasal

D5923 Protesis ocular: provisoria

D5924 Prétesis craneal

D5925 Prétesis de implante de aumento facial

D5926 Proétesis nasal: reemplazo

D5927 Prétesis auricular: reemplazo

D5928 Prétesis orbital: reemplazo

D5929 Proétesis facial: reemplazo

D5931 Prétesis obturadora: quirdrgica

D5932 Protesis obturadora: definitiva

D5933 Protesis obturadora: modificacion

D5934 Prétesis de reseccion mandibular con reborde guia
D5935 Prétesis de reseccion mandibular sin reborde guia
D5936 Protesis obturadora: provisoria

D5937 Aparato para trismo (no para tratamiento de TMD)
D5951 Soporte de alimentacion

D5952 Prétesis de soporte del habla: pediatrica

D5953 Protesis de soporte del habla: para adultos
D5954 Proétesis de aumento de paladar

D5955 Prétesis elevadora del velo del paladar: definitiva
D5958 Prétesis elevadora del velo del paladar: provisoria
D5959 Prétesis elevadora del velo del paladar: modificacién
D5960 Prétesis de soporte del habla: modificacion
D5982 Stent quirdrgico

D5983 Suministro de radiacion

D5984 Bloqueo de radiaciéon

D5985 Localizador del cono de radiacion

D5986 Suministro de gel con fluoruro

D5987 Entablillado de comisura

D5988 Entablillado quirdrgico

D5991 Suministro de medicamento topico

D5999 Prétesis maxilofacial no especificada, por informe

Servicios de implante (principales)
Los servicios de implantes son un beneficio solo cuando se registran

afecciones médicas excepcionales, y debe corroborarse su necesidad
médica. Se requiere autorizacién previa.
D6010 Colocacion quirdrgica de cuerpo de implante: implante endéstico
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D6011 Segunda etapa de cirugia de implante

D6013 Colocacion quirdrgica de miniimplante

D6040 Colocacidn quirdrgica: implante subperiéstico

D6050 Colocacion quirlrgica: implante transéseo

D6052 Soporte de sujetador de semiprecision

D6055 Barra de conexion: apoyada en implante o soporte

D6056 Soporte prefabricado: incluye modificaciéon y colocacion

D6057 Soporte fabricado a medida: incluye colocacion

D6058 Corona de ceramica o porcelana apoyada en un soporte

D6059 Corona de porcelana apoyada en un soporte, fundida con metal
(metal altamente noble)

D6060 Corona de porcelana apoyada en un soporte, fundida con metal
(metal basico predominante)

D6061 Corona de porcelana apoyada en un soporte, fundida con metal
(metal noble)

D6062 Corona apoyada en un soporte, de metal fundido (metal
altamente noble)

D6063 Corona apoyada en un soporte, de metal fundido (metal bésico
predominante)

D6064 Corona apoyada en un soporte, de metal fundido (metal noble)
D6065 Corona de porcelana o ceramica apoyada en un implante
D6066 Corona apoyada en un implante, con metal altamente noble
D6067 Corona apoyada en un implante, con metal altamente noble
D6068 Retenedor apoyado en un soporte para protesis dental parcial fija
(fixed partial denture, FPD) de ceramica o porcelana

D6069 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de porcelana,
fundida con metal (metal altamente noble)

D6070 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de porcelana,
fundida con metal (metal basico predominante)

D6071 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de porcelana,
fundida con metal (metal noble)

D6072 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de metal fundido
(metal altamente noble)

D6073 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de metal fundido
(metal basico predominante)

D6074 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de metal fundido
(metal noble)
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D6075 Retenedor apoyado en un implante para FPD de ceramica D6076
Retenedor apoyado en un implante para FPD de porcelana fundida con
metal (titanio, aleacién de titanio o metal altamente noble)

D6076 Retenedor apoyado en un implante para FPD de porcelada
fundida con aleaciones altamente nobles

D6077 Retenedor apoyado en un implante para FPD de metal con
aleaciones altamente nobles

D6080 Procedimientos de mantenimiento de implante, incluidos
extraccion de prétesis, limpieza de prétesis y soportes y reinsercion de
protesis

D6081 Limpieza de sarro y desbridamiento en presencia de inflamacion
0 mucositis de un solo implante, incluida la limpieza de la superficie del
implante, sin entrada y cierre del colgajo

D6082 Corona de porcelana apoyada en un implante, fundida con
aleaciones basicas predominantes

D6083 Corona de porcelana apoyada en un implante, fundida con
aleaciones nobles

D6084 Corona de porcelana apoyada en un implante, fundida con titanio
y aleaciones de titanio

D6085 Corona de implante provisorio

D6086 Corona apoyada en un implante, con aleaciones bésicas
predominantes

D6087 Corona apoyada en un implante, con aleaciones nobles

D6088 Corona apoyada en un implante, con titanio y aleaciones de
titanio

D6090 Reparacion de protesis apoyada en un implante, por informe
D6091 Reemplazo de sujetador de precision o semiprecision
(componente macho o hembra) de prétesis apoyada en un implante o
soporte, por sujetador

D6092 Recementacion de corona apoyada en un implante o soporte
D6093 Recementacion de proétesis dental fija apoyada en un implante o
soporte

D6094 Corona apoyada en un soporte, con titanio y aleaciones de titanio
D6095 Reparacion de un implante o soporte, por informe

D6096 Extraccion de tornillo de retencién de implante roto

D6097 Corona de porcelana apoyada en un soporte, fundida con titanio
y aleaciones de titanio

D6098 Retenedor de porcelana apoyado en un implante, fundido con
aleaciones béasicas predominantes
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D6099 Retenedor apoyado en un implante para FPD de porcelada
fundida con aleaciones nobles

D6100 Extraccion de un implante, por informe

D6110 Protesis dental extraible apoyada en un implante o soporte para
arco desdentado: maxilar

D6111 Prétesis dental extraible apoyada en un implante o soporte para
arco desdentado: mandibular

D6112 Prétesis dental extraible apoyada en un implante o soporte para
arco parcialmente desdentado: maxilar

D6113 Prétesis dental extraible apoyada en un implante o soporte para
arco parcialmente desdentado: mandibular

D6114 Prétesis dental fija apoyada en un implante o soporte para arco
desdentado: maxilar

D6115 Prétesis dental fija apoyada en un implante o soporte para arco
desdentado: mandibular

D6116 Prétesis dental fija apoyada en un implante o soporte para arco
parcialmente desdentado: maxilar

D6117 Prétesis dental fija apoyada en un implante o soporte para arco
parcialmente desdentado: mandibular

D6120 Retenedor de porcelana apoyado en un implante, fundido con
titanio y aleaciones de titanio

D6121 Retenedor apoyado en un implante para FPD de metal fundido
con aleaciones basicas predominantes

D6123 Retenedor apoyado en un implante para FPD de metal fundido
con titanio o aleaciones de titanio

D6190 indice de implante quirdrgico/radiogréafico, por informe

D6194 Corona retenedora apoyada en un soporte para FPD con titanio y
aleaciones de titanio

D6199 Procedimiento de implante no especificado, por informe

D6195 Retenedor de porcelana apoyado en un soporte, fundido con
titanio y aleaciones de titanio

Prostodoncia fija

D6211 Diente artificial: metal basico predominante fundido
D6241 Diente artificial: porcelana fundida con metal basico
predominante

D6245 Diente artificial: porcelana o ceramica

D6251 Diente artificial: resina con metal basico predominante
D6721 Corona retenedora: resina con metal basico predominante
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D6740 Corona retenedora: porcelana/cerdmica

D6751 Corona retenedora: porcelana fundida con metal basico
predominante

D6781 Corona retenedora: 3/4 de metal basico predominante fundido
D6783 Corona retenedora: 3/4 de porcelana/ceramica

D6784 Corona retenedora %: con titanio y aleaciones de titanio

D6791 Corona retenedora: metal basico predominante fundido en su
totalidad

D6930 Recementado de prétesis dental parcial fija

D6980 Reparacion de prétesis dental parcial fija, necesaria por falla del
material de restauracion

D6999 Procedimiento de prostodoncia fija no especificado, por informe

Cirugia bucal y maxilofacial

D7111 Extraccion, restos coronales: diente deciduo

D7140 Extraccidn, diente brotado o raiz expuesta (elevacion y/o
extraccion con forceps)

D7210 Extraccion quirdrgica del diente brotado que requiere extraccion
del hueso y/o de la seccion del diente, e incluye elevacion del colgajo
mucoperiosteal si se indica

D7220 Extraccion de diente impactado: tejido blando

D7230 Extraccion de diente impactado: parcialmente éseo

D7240 Extraccion de diente impactado: completamente 6seo
D7241 Extraccion de diente impactado: completamente dseo, con
complicaciones quirdrgicas no habituales

D7250 Extraccion quirdrgica de raices de dientes residuales
(procedimiento de corte)

D7260 Cierre de fistula bucosinusal

D7261 Cierre principal de una perforacion sinusal

D7270 Reimplante de diente y/o estabilizacion de diente
accidentalmente extraido o desplazado

D7280 Acceso quirargico de un diente no brotado

D7283 Colocacion del dispositivo para facilitar el brote del diente
impactado

D7285 Biopsia del tejido bucal: duro (hueso, diente)

D7286 Biopsia de tejido bucal: blando

D7290 Reposicionamiento quirdrgico de dientes

D7291 Fibrotomia transeptal/supracrestal, por informe
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D7310 Alveoloplastia en conjunto con extracciones: cuatro o0 mas
dientes o espacios de los dientes, por cuadrante

D7311 Alveoloplastia en conjunto con extracciones: de uno a tres
dientes o espacios de los dientes, por cuadrante

D7320 Alveoloplastia no en conjunto con extracciones: cuatro 0 mas
dientes o espacios de los dientes, por cuadrante

D7321 Alveoloplastia no en conjunto con extracciones: de uno a tres
dientes o espacios de los dientes, por cuadrante

D7340 Vestibuloplastia: extension de borde alveolar (epitelizacién
secundaria)

D7350 Vestibuloplastia: extension del borde alveolar (incluidos injertos
de tejido blando, recolocacion de musculo, revision de colocacion del
tejido blando y control del tejido con hipertrofia e hiperplasia)

D7410 Escision de lesidon benigna hasta 1.25 cm

D7411 Escision de lesidn benigna mayor de 1.25 cm

D7412 Escision de lesidn benigna, complicada

D7413 Escision de lesion maligna hasta 1.25 cm

D7414 Escision de lesién maligna mayor de 1.25 cm

D7415 Escision de lesién maligna: complicada

D7440 Escision de tumor maligno: diametro de la lesion menor de
1.25cm

D7441 Escision de tumor maligno: diametro de la lesion mayor de
1.25cm

D7450 Extraccion de quiste o tumor odontogénico benigno: diametro de
la lesion hasta 1.25 cm

D7451 Extraccion de quiste o tumor odontogénico benigno: diametro de
la lesion mayor de 1.25 cm

D7460 Extraccion de quiste o tumor no odontogénico benigno: didmetro
de la lesion hasta 1.25 cm

D7461 Extraccion de quiste o tumor no odontogénico benigno: didmetro
de la lesion mayor de 1.25 cm

D7465 Destruccion de lesion por métodos fisicos o quimicos, por
informe

D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibular)

D7472 Extraccion de torus palatinus

D7473 Extraccion de torus mandibularis

D7485 Reduccién quirirgica de tuberosidad 6sea

D7490 Reseccidn radical de maxilar o mandibula

D7510 Incisién y drenaje de abscesos: tejido blando intrabucal
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D7511 Incisién y drenaje de absceso: tejido blando intrabucal:
complicado (se incluye el drenaje de multiples espacios faciales)
D7520 Incisién y drenaje de abscesos: tejido blando extrabucal
D7521 Incisién y drenaje de absceso: tejido blando extrabucal,
complicado (se incluye el drenaje de multiples espacios faciales)
D7530 Extraccion de cuerpo extrafio de mucosa, piel o tejido alveolar
subcutaneo

D7540 Extraccion de reaccion que produce cuerpos extrafios, sistema
musculoesquelético

D7550 Secuestrectomia/ostectomia parcial para extraccion de hueso no
vital

D7560 Sinusotomia maxilar para la extraccién de un fragmento de
diente o cuerpo extrafio

D7610 Maxilar: reduccién abierta (dientes inmovilizados, si estan
presentes)

D7620 Maxilar: reduccion cerrada (dientes inmovilizados, si estan
presentes)

D7630 Mandibula: reduccidn abierta (dientes inmovilizados, si estan
presentes)

D7640 Mandibula: reduccion cerrada (dientes inmovilizados, si estan
presentes)

D7650 Arco cigomatico o malar: reduccién abierta

D7660 Arco cigomatico o malar: reduccién cerrada

D7670 Alvéolo: reduccion cerrada, puede incluir estabilizacion del diente
D7671 Alvéolo: reduccion abierta, puede incluir estabilizacion del diente
D7680 Huesos faciales: reduccion complicada con fijacion y mdltiples
enfoques quirdrgicos

D7710 Maxilar: reduccion abierta

D7720 Maxilar: reduccién cerrada

D7730 Mandibula: reduccién abierta

D7740 Mandibula: reduccién cerrada

D7750 Arco cigomatico o malar: reduccién abierta

D7760 Arco cigomatico o malar: reduccién cerrada

D7770 Alvéolo: reduccion abierta con estabilizacion del diente

D7771 Alvéolo: reduccion cerrada con estabilizacion del diente

D7780 Huesos faciales: reduccién complicada con fijaciéon y mdltiples
enfoques quirdrgicos

D7810 Reduccién abierta de dislocacion

D7820 Reduccién cerrada de dislocacion
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D7830 Manipulacion bajo anestesia

D7840 Condilectomia

D7850 Discectomia quirargica, con o sin implante

D7852 Reparacion de disco

D7854 Sinovectomia

D7856 Miotomia

D7858 Reconstruccion de articulacion

D7860 Artrostomia

D7865 Artroplastia

D7870 Artrocentesis

D7871 Lisis y lavado no artroscépico

D7872 Artroscopia: diagnéstico, con o sin biopsia

D7873 Artroscopia: quirdrgica; lisis y lavado de adhesiones

D7874 Artroscopia: quirdrgica; reposicionamiento y estabilizacion de
disco

D7875 Artroscopia: quirdrgica; sinovectomia

D7876 Artroscopia: quirdrgica; discectomia

D7877 Artroscopia: quirurgica; desbridamiento

D7880 Dispositivo ortodtico oclusal, por informe D7881 Ajuste de
dispositivo ortético oclusal

D7881 Ajuste de dispositivo ortético oclusal

D7899 Terapia de TMD no especificada, por informe

D7910 Sutura de heridas recientes pequefias de hasta 5 cm

D7911 Sutura complicada: hasta 5 cm

D7912 Sutura complicada: mayor de 5 cm

D7920 Injerto de piel (identificar defecto cubierto, lugar y tipo de injerto)
D7922 Colocacion de apdsitos biolégicos intralveolares para ayudar en
la hemostasia o estabilizacién del coagulo, por sitio

D7940 Osteoplastia: para deformidades ortognaticas

D7941 Osteotomia: rama mandibular

D7943 Osteotomia: rama mandibular con injerto 6seo; se incluye la
obtencién del injerto

D7944 Osteotomia: segmentada o subapical

D7945 Osteotomia: cuerpo de mandibula

D7946 LeFort | (maxilar, total)

D7947 LeFort | (maxilar, segmentado)

D7948 LeFort Il o LeFort lll (osteoplastia de huesos faciales por
hipoplasia o retrusion mediofacial): sin injerto éseo

D7949 LeFort Il o LeFort lll: con injerto 6seo
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D7950 Injerto 6seo, 6seo peridstico o de cartilago de la mandibula o de
los huesos faciales: autélogo o no, por informe

D7951 Aumento sinusal con hueso o sustitutos de hueso por medio de
enfoque abierto lateral

D7952 Aumento sinusal con hueso o sustitutos de hueso por medio de
enfoque vertical

D7955 Reparacién de defectos del tejido duro o blando maxilofacial
D7960 Frenulectomia, también conocida como frenectomia o
frenotomia, un procedimiento por separado que no esta vinculado con
otro procedimiento

D7963 Frenuloplastia

D7970 Escisién de tejido hiperplasico: por arco

D7971 Escisién de encia pericoronal

D7972 Reduccion quirdrgica de tuberosidad fibrosa

D7979 Sialolitotomia no quirdrgica

D7980 Sialolitotomia

D7981 Escision de la glandula salival, por informe

D7982 Sialodocoplastia

D7983 Cierre de la fistula salival

D7990 Traqueotomia de emergencia

D7991 Coronoidectomia

D7995 Injerto sintético: huesos faciales o mandibulares, por informe
D7997 Extraccién de aparato (no por dentista que lo colocd), incluye
extraccion de la barra de arco

D7999 Procedimiento de cirugia bucal no especificada, por informe

Ortodoncia

D8080 Tratamiento de ortodoncia integral de la denticion de la
adolescencia

D8210 Terapia con aparato extraible

D8220 Terapia con aparato fijo

D8660 Visita previa al tratamiento de ortodoncia

D8670 Visita de tratamiento de ortodoncia periddica (como parte del
contrato)

D8680 Retencion de la ortodoncia (extraccion de aparatos, construccién
y colocacion de retenedores)

D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia extraible

D8696 Reparacién de aparato de ortodoncia, maxilar
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D8697 Reparacion de aparato de ortodoncia, mandibular

D8698 Recementacion o reunificacién de retenedor fijo: maxilar
D8999 Procedimiento de ortodoncia no especificado, por informe
D8701 Reparacion de retenedores fijos, incluye recolocacion: maxilar
D8702 Reparacion de retenedores fijos, incluye recolocacion:
mandibular

D8703 Reemplazo de retenedor extraviado o roto: maxilar

D8704 Reemplazo de retenedor extraviado o roto: mandibular

Servicios complementarios

D9110 Tratamiento paliativo (de emergencia) para el dolor dental:
procedimiento menor

D9120 Seccionamiento de protesis dental parcial fija

D9210 Anestesia local no en conjunto con procedimientos de
operaciones o quirdrgicos

D9211 Anestesia de bloqueo regional

D9212 Anestesia de bloqueo del nervio trigémino

D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos de operaciones o
quirdrgicos

D9222 Sedacién/analgesia profunda, primeros 15 minutos

D9223 Sedacién profunda/anestesia general - incrementos cada 15
minutos D9230 Inhalacion de éxido de nitrégeno/analgesia

D9239 Sedacion/anestesia intravenosa moderada (consciente), primeros
15 minutos

D9243 Sedacion/analgesia intravenosa moderada consciente,
incremento cada 15 minutos

D9248 Sedacion consciente no intravenosa

D9310 Consulta: servicio de diagnéstico proporcionado por un dentista o
médico que no sea el dentista o médico que lo solicita

D9311 Consulta con un profesional médico

D9410 Visita al hogar o centro de atencion extendida

D9420 Centro de llamadas de cirugia ambulatoria u hospital

D9430 Visitas al consultorio por observacion (en el horario habitual
programado): sin otros servicios suministrados

D9440 Visita al consultorio: después del horario habitual programado
D9610 Farmaco parenteral terapéutico, una sola administracion

D9612 Farmacos parenterales terapéuticos, dos 0 mas
administraciones, medicamentos diferentes

D9910 Aplicacion de medicamentos desensibilizantes
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D9930 Tratamiento de complicaciones (posquirdrgico): circunstancias no
habituales, por informe

D9950 Analisis de oclusion: caso montado

D9951 Ajuste oclusal: limitado

D9952 Ajuste oclusal: completo

D9997 Gestion de casos dentales: pacientes con necesidades de
atencién médica especiales

D9999 Procedimiento complementario no especificado, por informe
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CLASES DE SERVICIOS Y SUMINISTROS CUBIERTOS

(Individuos adultos mayores de 19 afios)

Se brinda cobertura para los servicios y suministros dentales descritos en
esta seccion.

Tenga en cuenta las limitaciones de frecuencia y edad que se aplican para
determinados procedimientos. Todos los limites de frecuencia especificados
se aplican al dia.

En el caso de Su pdliza, los Servicios y suministros cubiertos especificos
pueden estar dentro de una categoria Clase que no sea la que se indica a
continuacion. Si Su poliza tiene categorizaciones de Clase diferentes de las
gue se indican a continuacién, esto se especifica en el Programa de
beneficios.

Clase I: Servicios odontol6gicos preventivos

e Examenes integrales, examenes periddicos, evaluaciones,
reevaluaciones, exadmenes bucales limitados o evaluaciones
periodontales. Limitado a 1 por cada periodo de 6 meses, excepto
para el tratamiento de emergencia.

e Profilaxis dental (limpieza y limpieza de sarro). El beneficio se limita
a 1 profilaxis dental o 1 procedimiento de mantenimiento periodontal
por periodo de 6 meses, pero no ambos.

e Tratamiento con aplicacién tépica de fluoruro.

0 Se limita a 1 por periodo de 6 meses.

e Tratamiento paliativo (de emergencia) para el dolor dental.

o0 Considerado para pago como un beneficio por separado
solo si no se proporciona ningun otro tratamiento
(excepto radiografias) durante la misma visita.

e Las aplicaciones de selladores se limitan a una por periodo de
36 meses, sobre fosas y fosetas no restauradas del 1.¢"y 2.9° molar
permanente.

¢ Radiografias:

0 Serie completa de radiografias intrabucales, incluida la aleta
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de mordida y 10 a 14 radiografias periapicales o radiografias
panoramicas. Se limita a 1 por periodo de 60 meses. El
monto pagadero por el total de radiografias periapicales
intrabucales y aleta de mordida se limita a la asignacion
maxima para una serie completa de radiografias
intrabucales en un afio calendario.

0 Radiografias de aleta de mordida (dos o cuatro
radiografias). Se limita a 1 por periodo de 12 meses. El
monto pagadero por el total de radiografias periapicales
intrabucales y aleta de mordida se limita a la asignacion
méaxima para una serie completa de radiografias
intrabucales en un afio calendario.

e Otras radiografias:

o0 Radiografias periapicales intrabucales.

o El monto pagadero por el total de radiografias periapicales
intrabucales y aleta de mordida se limita a la asignacion
maxima para una serie completa de radiografias
intrabucales en un afio calendario.

o Radiografias oclusales intrabucales, se limitan a 1
radiografia por arco por periodo de 6 meses.

o Radiografias extrabucales, se limitan a 1 radiografia por
periodo de 6 meses.

o Otras radiografias (excepto radiografias relacionadas con
procedimientos de ortodoncia o disfuncion de la articulacion
temporomandibular).

e Separadores, incluidos todos los ajustes realizados dentro de los
6 meses de instalacion.

Clase Il: Servicios odontolégicos bésicos

o Restauraciones de compuesto o0 amalgama, se limitan a lo siguiente:
0 Varias restauraciones en una Unica superficie se
consideraran una sola restauracion.
0 Varias restauraciones en distintas superficies del mismo
diente se consideraran relacionadas.
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0 Los beneficios para reemplazo de una restauracion
existente solo se consideraran para pago si han pasado al
menos 36 meses desde que se realiz6 la restauracion
existente (excepto en circunstancias extraordinarias
relacionadas con medios externos, violentos o accidentales
o debido a radioterapia).

0 No se cubren empastes adicionales en la misma superficie
de un diente en menos de 36 meses, por el mismo
consultorio o el mismo Dentista, excepto en circunstancias
extraordinarias relacionadas con medios externos, violentos
o accidentales o debido a radioterapia.

0 Revestimientos y bases sedantes se consideran parte de un
servicio de restauracién y no se pagan como procedimientos
separados.

0 Las restauraciones de compuesto también se limitan a lo
siguiente:

= Las restauraciones mesial-lingual, distal-lingual,
mesial-facial, y distal-facial en dientes anteriores se
consideraran restauraciones en una Unica
superficie.
= El grabado &cido no se cubre como un
procedimiento separado.
= Los beneficios se limitan solo a dientes anteriores.
= Los beneficios para restauraciones de resina de
compuesto en dientes posteriores se limitan al
beneficio para la restauracién de amalgama
correspondiente.
Pernos, junto con una restauracion de amalgama final.
Coronas de acero inoxidable, se limitan a 1 por periodo de 36 meses
para dientes que no pueden restaurarse mediante un empaste
compuesto o amalgama.
Procedimiento de mantenimiento periodontal (después del
tratamiento activo). El beneficio se limita a 1 procedimiento de
mantenimiento periodontal o 1 profilaxis dental por periodo de 6
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meses, pero no ambos.

e Los procedimientos de mantenimiento periodontal pueden utilizarse
en aquellos casos en los que el paciente ha completado la terapia
periodontal activa, y comienza no antes de los 3 meses posteriores.
El procedimiento incluye cualquier examen para evaluacion,
curetaje, planeacién radicular y/o pulido, segun sea necesario.

e Las consultas, incluidas las consultas con especialistas, se limitan a
lo siguiente:

o0 Considerado para pago como un beneficio por separado
solo si no se proporciona ningun otro tratamiento (excepto
radiografias) durante la misma fecha.

0 Los beneficios no se consideraran para pago si el objetivo
de la consulta es describir el Plan de tratamiento
odontolégico.

Clase lll: Servicios odontolégicos principales

e Las incrustaciones y recubrimientos (metalicos) se limitan a lo
siguiente:

0 Se cubren solo cuando el diente no puede restaurarse
mediante un empaste compuesto o amalgama.

0 Se cubren solo si han pasado mas de 5 afios desde la
Gltima colocacion.

o El procedimiento de reconstruccion se considera cubierto y
esta incluido en la tarifa.

0 Los beneficios se basan en la fecha de cementacion.

e Las restauraciones de porcelana en dientes anteriores se limitan a lo
siguiente:

0 Se cubren solo cuando el diente no puede restaurarse
mediante un empaste compuesto o amalgama.

0 Se cubren solo si han pasado mas de 5 afios desde la
Ultima colocacion.

o Se limitan a dientes permanentes. Las restauraciones de
porcelana en dientes primarios sobrerretenidos no estan
cubiertas.
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o0 El procedimiento de reconstruccién se considera cubierto y
est4 incluido en la tarifa.

0 Los beneficios se basan en la fecha de cementacion.

Las coronas fundidas se limitan a los siguiente:

0 Se cubren solo cuando el diente no puede restaurarse
mediante un empaste compuesto o amalgama.

0 Se cubren solo si han pasado mas de 5 afios desde la
ultima colocacion.

o0 Se limitan a dientes permanentes. Las coronas fundidas en
dientes primarios sobrerretenidos no estan cubiertas.

0 Las coronas en terceros molares estan cubiertas cuando los
primeros o segundos molares adyacentes faltan y el diente
esta en funcion junto con un diente natural opuesto.

o El procedimiento de reconstruccion se considera cubierto e
incluido en la tarifa.

0 Los beneficios se basan en la fecha de cementacion.

El alargamiento de la corona se limita a un solo sitio cuando los
dientes continuos estan involucrados.

Los puentes, coronas e incrustaciones recementadas se limitan a 3
por diente, 12 meses después de la ultima cementacion.

Poste y mufion:

0 Se cubre para dientes con tratamiento de endodoncia, que
requieren coronas.

0 Se cubre 1 poste y mufién por diente.

Las prétesis dentales completas se limitan a lo siguiente:

0 Se limita a 1 protesis dental completa por arco.

o Elreemplazo se cubre solo si han pasado 5 afios desde el
Ultimo reemplazo Y la protesis dental completa no es (til
(para ver las excepciones, consulte la clausula
Agregado/Reemplazo de puente o protesis dental en
Exclusiones y limitaciones).

0 Los servicios incluyen cualquier ajuste o realineado
realizado dentro de los 12 meses de la insercion inicial.

o No pagaremos beneficios adicionales por sobredentaduras o

protesis dentales personalizadas o tratamientos
relacionados.
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0 Los beneficios para prétesis dentales se basan en la fecha
de prestacion del servicio.

Las prétesis dentales parciales, incluido cualquier gancho y soporte
y todos los dientes, se limitan a lo siguiente:

0 Se limitan a una protesis dental por arco.

o Elreemplazo se cubre solo si han pasado 5 afios desde el
ultimo reemplazo Y la protesis dental parcial no es util (para
ver las excepciones, consulte la clausula
Agregado/Reemplazo de puente o protesis dental en
Exclusiones y limitaciones).

0 Los servicios incluyen cualquier ajuste o realineado
realizado dentro de los 12 meses de la insercion inicial.

o0 No hay beneficios por sujetadores de precision o
semiprecision.

0 Los beneficios para protesis dentales parciales se basan en
la fecha de prestacion del servicio.

Los ajustes de protesis dental se limitan a lo siguiente:

0 Unavez en un periodo de 12 meses.

0 Ajustes realizados después de 12 meses de la insercion de
la prétesis dental.

Las reparaciones de protesis dentales parciales o completas,
puentes y coronas se limitan a reparaciones o ajustes realizados
hasta 3 veces luego de la insercién inicial.

Las protesis dentales reajustadas se limitan a una vez por periodo
de 12 meses.

Las prétesis dentales realineadas son un beneficio cubierto

12 meses después de la insercion inicial de la prétesis dental.

o0 Se limitan a una vez por periodo de 12 meses.

El acondicionamiento de los tejidos se limita a una vez en un
periodo de 12 meses.

Los puentes fijos (incluidos los puentes Maryland) se limitan a lo
siguiente:

0 Los beneficios para el reemplazo de un puente fijo existente
son pagaderos solo si el puente existente:

21 | Pagina



Plan PPO de California Family Dental

= Tiene mas de 5 afios (para ver las excepciones,
consulte la clausula Agregado/Reemplazo de
puente o prétesis dental en Exclusiones y
limitaciones).
= No es util.
o No se cubre un puente fijo que reemplace la parte extraida
de un diente hemiseccionado.
0 No se cubrira la colocacion ni el reemplazo de un puente
Cantilever en dientes posteriores.
0 Los beneficios para puentes se basan en la fecha de
cementacion.
Los puentes recementados se limitan a reparaciones o ajustes
realizados 12 meses después de la insercion inicial.
Los servicios de cirugia bucal segin se enumeran a continuacion,
incluida una asignacién para anestesia local y atenciéon
posoperatoria de rutina:
o Extracciones simples
o Extracciones quirdrgicas, incluida la extraccion de terceros
molares con patologias (muelas del juicio).
0 Alveoloplastia.
Vestibuloplastia.
o0 Extraccion de exostosis (incluidos rodetes): maxilar o
mandibular.
0 Frenulectomia (frenectomia o frenotomia).
o0 Escision de tejido hiperplasico: por arco.
La reimplantacién de diente y/o estabilizacién de alveolo y/o diente
desplazado o avulsionado accidentalmente se limita solo a dientes
permanentes.
Extraccién radicular: raices expuestas.
Biopsia
Incisién y drenaje.
Se considerard para pago el procedimiento mas abarcador cuando
se realicen dos o mas procedimientos quirdrgicos.
Pulpotomia (solo dientes primarios).

o
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Terapia en el conducto radicular:

0 Se incluyen todas las radiografias preoperatorias,
operatorias y posoperatorias, cultivos bacteriolégicos,
pruebas de diagndstico, anestesia local, todos los irrigantes,
la obstruccién de los conductos radiculares y la atencion de
seguimiento de rutina.

0 Se limita a una vez en el mismo diente por periodo de 24
meses por el mismo proveedor.

0 Se limita a dientes permanentes Unicamente.
Apicectomia/cirugia perirradicular (anterior, biclspide, molar, cada
raiz adicional), incluidas todas las radiografias preoperatorias,
operatorias y posoperatorias, cultivos bacteriolégicos, pruebas de
diagndstico, anestesia local y la atencion de seguimiento de rutina.
Empaste retrégrado: por raiz.

Amputacion radicular: por raiz.

Hemiseccion, incluida cualquier extraccion de raiz y una asignacién
para anestesia local, y la atencién posoperatoria de rutina no incluye
un beneficio para terapia en el conducto radicular.

La limpieza de sarro periodontal y planeacién radicular se limitan a
lo siguiente:

0 4 0 mas dientes por cuadrante, se limita a un minimo de
bolsillos de 5 mm (por diente), con evidencia radiografica de
pérdida 6sea, se cubre 1 vez por cuadrante por periodo de
24 meses.

0 1 a 3dientes por cuadrante, se limita a un minimo de
bolsillos de 5 mm (por diente), con evidencia radiografica de
pérdida ésea, se cubre 1 vez por area por periodo de
24 meses.

o0 En circunstancias no habituales, puede presentarse
documentacién adicional para revision.

0 La planeacion radicular luego de una cirugia 6sea es un
beneficio después de 36 meses en la misma area.

Los servicios periodontales relacionados enumerados a continuacion
se limitan a una vez por cuadrante de la boca en cualquier periodo
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de 36 meses con cargos combinados para los procedimientos que
se indican a continuacion:

(0]

O OO O0OO0OO0OO0OOo0OOo

Procedimiento de colgajo gingival

Procedimientos de gingivectomia

Cirugia 6sea

Injertos de tejido pediculado

Injertos de tejido blando

Injertos de tejido subepitelial

Injertos de reemplazo éseo

Regeneracion guiada de tejidos

Procedimiento de alargamiento de la corona: tejido duro
Se considerard para pago el procedimiento mas abarcador
cuando se realicen 2 o mas procedimientos quirdrgicos.

e La anestesia general y sedacion intravenosa se limitan a lo
siguiente:

(0]

Considerado para pago como un beneficio por separado
solo cuando sea necesario desde el punto de vista médico y
cuando se administra en el consultorio del Dentista o en el
centro de cirugia ambulatoria, junto con servicios quirirgicos
bucales complejos, cubiertos conforme a la Péliza.

No es un beneficio para el control del miedo y la ansiedad.
La sedacién oral no es un beneficio cubierto.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Tratamiento fuera del area de servicios con cobertura

el tratamiento fuera de su estado con cobertura y/o de los Estados Unidos
no esta cubierto, a menos que el tratamiento sea de emergencia.

Limitaciones de dientes faltantes
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es posible que una persona cubierta tenga ausencia congénita de uno o mas
dientes, o bien haya perdido o le hayan extraido uno o mas dientes antes de
obtener la cobertura en virtud de esta péliza. Durante los primeros 24 meses
de cobertura, no se cubrira una prétesis completa, parcial o puente fijo
cuando se reemplace uno o mas dientes perdidos o extraidos antes de estar
cubierto por esta Pdliza.

Agregado/Reemplazo de puente o prétesis dental

e Se cubre el reemplazo de una prétesis dental completa, una prétesis
dental parcial o un puente fijo cuando:

(0]

Han pasado 5 afios desde el Gltimo reemplazo de prétesis
dental o puente.

La protesis dental o el puente se dafiaron mientras estaban
colocados en la boca de la Persona cubierta cuando esta
sufrié una lesion que implicé medios externos, violentos o
accidentales. La lesion debe haber ocurrido mientras la
persona estaba asegurada conforme a esta Pdéliza, y el
aparato no es util.

Sin embargo, se aplicaran las siguientes excepciones:

(0]

Se cubriran los beneficios para el reemplazo de una proétesis
dental existente menor a 5 afios si existe una extraccion
necesaria desde el punto de vista odontoldgico de un diente
natural adicional en funcionamiento que no puede agregarse
a la protesis dental parcial existente.

Se pagaran los beneficios para el reemplazo de un puente
fijo existente menor a 5 afos si existe una extraccion
necesaria desde el punto de vista odontologico de un diente
natural adicional en funcionamiento, y el diente extraido no
era un soporte de un puente existente.

e Elreemplazo de un puente perdido no es un beneficio cubierto.
e Un puente para reemplazar raices extraidas cuando falta la mayor
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parte de la corona natural no es un beneficio cubierto.

e No se considerard como beneficio cubierto un diente extraido si el
diente era un soporte de una prétesis existente menor a 5 afios.

e Elreemplazo de una prétesis dental parcial, una prétesis dental
completa, una corona o0 un puente con unidades mas
costosas/diferentes tipos de unidades se limita al beneficio
correspondiente para la unidad existente que se reemplaza.

Implantes

no se cubren los implantes, ni los procedimientos y aparatos relacionados
con ellos.

Exclusiones generales
Los Servicios y suministros cubiertos no incluyen los siguientes:

1. Tratamiento que:

a. no esté incluido en la lista de Servicios y suministros
cubiertos;

b. no sea necesario desde el punto de vista odontoldgico; o

c. sea de naturaleza experimental.

2. Los cargos:

d. Que sean pagaderos o reembolsables por 0 a través de un
plan o programa de cualquier agencia gubernamental, salvo
si el cargo esté relacionado con una discapacidad surgida
en servicio no militar y que una agencia gubernamental de
los Estados Unidos brinde tratamiento. Sin embargo, la
poéliza siempre reembolsara a la agencia de asistencia
médica local o estatal (Medicaid) por los servicios y
suministros cubiertos.

e. Que no sean impuestos en contra de la persona o por los
cuales la persona no es responsable.

f. Que sean reembolsables por Medicare Parte Ay Parte B. Si
una persona en cualquier momento tuvo derecho a
inscribirse en el programa Medicare (incluso la Parte B) pero
no lo hizo, se reducira de sus beneficios en virtud de esta
Pdliza el monto que hubiera sido reembolsado por Medicare,
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10.

11.
12.

13.

14.

cuando la ley lo permita.
Los servicios 0 suministros que surjan de o durante el transcurso de
Su ocupacién habitual remunerada o productiva por la que a Usted o
a Su dependiente se le paga en virtud de cualquier Ley de
Compensacion para Trabajadores, la Ley de Responsabilidad del
Empleador o leyes similares. Debe reclamar y notificar todos estos
beneficios de inmediato. Pueden recuperarse los beneficios pagados
conforme a esta poéliza que también se pagan conforme a cualquier
Ley de Compensacion para Trabajadores, Ley de Responsabilidad
del Empleador o leyes similares.
Los servicios 0 suministros proporcionados por un dentista,
higienista dental, técnico dental o médico que sea un Familiar
cercano o una persona que normalmente vive con Usted o un
Dependiente.
Los servicios y suministros que no se prevea razonablemente que
corrijan con éxito la afeccion dental de la Persona cubierta durante
un periodo de al menos 3 afios.
Todos los servicios para los que se reciba un reclamo mas de
un afio después de la fecha del servicio.
Los servicios y suministros provistos como un procedimiento dental
y considerados un procedimiento segun los cédigos de
procedimientos odontolégicos estandares, pero separados en
multiples codigos de procedimientos con fines de facturacion. El
Cargo cubierto por los Servicios se basa en el cddigo de
procedimiento odontolégico que representa exactamente el
tratamiento realizado.
Los servicios y suministros proporcionados principalmente para fines
cosmeéticos, incluido el blanqueamiento.
Los servicios y suministros recibidos fuera de los Estados Unidos,
salvo en el caso de tratamiento de emergencia.
La correccion de afecciones congénitas o el reemplazo de dientes
permanentes ausentes por cuestiones congénitas.
Moldes de diagndstico.
Los procedimientos educativos, incluidos, entre otros, higiene bucal,
control de sarro o instrucciones sobre dietas.
El equipo o los suministros personales, incluidos, entre otros,
irrigadores bucales, cepillos de dientes o porta-hilo dental.
Los procedimientos restaurativos, conductos radiculares y aparatos

24 | Pagina



15.
16.

17.
18.
19.

20.
21.

22,
23.

24,

25.
26.
27.
28.
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provistos por desgaste, abrasién, erosién, abfraccién o para fines
cosmeéticos cuando no hay caries.

Laminados.

Los aparatos, las incrustaciones, las restauraciones fundidas, las
coronas y los puentes u otras restauraciones preparadas por
laboratorios usadas principalmente como ferulizacion (estabilizacion
temporaria de dientes).

El reemplazo de un aparato o prétesis perdido o robado.

El reemplazo de dentaduras postizas parciales.

La extraccion de dientes sin patologias, incluidos dientes
supernumerarios.

Los injertos 0seos para preservar la base.

Los cargos de un hospital o centro por habitacién, gastos por
suministros o de la sala de emergencias, radiografias de térax de
rutina y exdmenes médicos antes de una cirugia bucal.

Tratamiento para una fractura de mandibula.

Los servicios, suministros y aparatos relacionados con el cambio de
dimension vertical, restauracion o mantenimiento de oclusién,
ferulizacién o estabilizacion de dientes por motivos de periodoncia,
registro de la mordida, andlisis de la mordida, desgaste, erosion,
abrasion y tratamiento para la disfuncion de la articulacion
temporomandibular (temporomandibular joint, TMJ), a menos que se
incluya una clausula de beneficios de TMJ en esta pdliza.

Servicios de ortodoncia que no son necesarios desde el punto de
vista médico, suministros, aparatos y servicios relacionados con la
ortodoncia.

La sedacion oral y la analgesia con 6xido nitroso no estéan cubiertas.
Inyeccion de farmacos terapéuticos.

Cargos por completar formularios de reclamacion.
Las citas odontolégicas a las que no asista.
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