Servicios odontolégicos cubiertos y cargos del paciente: U10TXI06

Los servicios cubiertos por este Plan se mencionan en esta lista. Si un servicio, tratamiento o
procedimiento no figura en esta lista, no es un servicio cubierto. El Dentista de atencion primaria (Primary
Care Dentist, PCD) asignado debe prestar todos los servicios.

El Miembro debera pagar el Cargo del paciente que se indica en la lista. Los beneficios que brindamos estan sujetos
a todos los términos de este Plan, incluidas las Limitaciones y las Condiciones sobre Servicios odontoldgicos
cubiertos y las Exclusiones.

Hay un limite sobre la cantidad total de Cargos del paciente que debe pagar un Miembro menor de 19 afos por
cada afio calendario para los beneficios de salud esenciales pediatricos segun lo determina Texas. El limite de
gastos maximos en efectivo es $425.00 para cada uno de esos Miembros. Una vez que se alcanza este limite, el
plan anula los Cargos del paciente por esos beneficios durante el resto del afo calendario para ese Miembro. Sin
embargo, si dos o0 mas de esos Miembros alcanzan el limite de gastos maximos en efectivo de $850.00 en un afio
calendario, el plan anula los Cargos del paciente por esos beneficios para todos los demas Miembros durante el
resto del afio calendario. Los servicios odontolégicos identificados con el asterisco (*) reflejan los beneficios para
la salud esenciales pediatricos.

No hay gastos maximos en efectivo para Miembros mayores de 19 afios. Los Miembros mayores de 19 afios tienen
la responsabilidad de pagar el Cargo del paciente indicado.

Un servicio dental recibido a través del uso de comunicacion audiovisual, a veces llamado teleodontologia, se
considerara como un beneficio al igual que un servicio en persona. La teleodontologia se proporciona a un Miembro
en una ubicacion fisica diferente a la del Dentista, o profesional de la salud que actua eb vurtyd de la delegacion y
supervision de un Dentista, utilizando telecomunicaciones o tecnologia de la informacion.

Los Cargos del paciente que aparecen en esta seccién solo son validos para los servicios cubiertos que: (1) se
inician y finalizan en virtud de este Plan, y (2) prestan los dentistas participantes en el estado de Texas.

Cédigo Servicios cubiertos y cargos del paciente Cargos del
CDT paciente
D0100- I. DIAGNOSTICO
D0999
D0120 Evaluacion odontoldgica periddica: paciente establecido* $0
D0140 Evaluacion odontoldgica limitada: centrada en el problema* $0
D0145 Evaluacion odontolégica para un paciente menor de tres afios y asesoramiento $0
con cuidador principal*
D0150 Evaluacion odontoldgica integral: paciente nuevo o establecido* $0
D0170 Reevaluacién: limitada, centrada en el problema (paciente establecido; no $0
visita posoperatoria)*
D0171 Reevaluacion: Visita al consultorio posoperatoria $0
D0180 Evaluacion periodontal integral: paciente nuevo o establecido*® $0
D0210 Intrabucal: serie completa integral de imagenes radiograficas * $0
D0220 Intrabucal: primera imagen radiografica periapical* $0
D0230 Intrabucal: cada imagen radiografica adicional periapical* $0
D0240 Intrabucal: imagen radiografica oclusal*® $0
D0270 Aleta de mordida: una imagen radiografica* $0
D0272 Aletas de mordida: dos imagenes radiograficas* $0
D0273 Aletas de mordida: tres imagenes radiograficas™ $0
D0274 Aletas de mordida: cuatro imagenes radiograficas* $0
D0277 Aletas de mordida verticales: de 7 a 8 imagenes radiograficas* $0
D0330 Imagen radiografica panoramica* $0
D0431 Prueba prediagndéstica complementaria para la detecciéon de anomalias de la $50

mucosa, incluidas las lesiones malignas y premalignas, sin incluir
procedimientos de citologia o biopsia
D0460 Pruebas de vitalidad de la pulpa dental $0
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D0470
D0600

D0999
D1000-
D1999
D1110
D1120

D1999

D1206

D1208

D2999

D1310
D1321

D1330
D1351
D9999

D1352

Servicios odontolégicos cubiertos y cargos del paciente: U10TXI06

Moldes de diagnéstico*

Procedimiento de diagnéstico no ionizante capaz de cuantificar, monitorear y
registrar cambios en la estructura del esmalte, la dentina y el cemento

Visita al consultorio durante el horario regular; solo el dentista general*

Il. PREVENCION

Profilaxis: en adultos, para los primeros dos servicios dentro de cualquier periodo
de 12 meses*

Profilaxis: en nifios, para los primeros dos servicios dentro de cualquier periodo
de 12 meses*

Profilaxis: en adultos o nifios, para cada servicio adicional dentro del mismo
periodo de 12 meses*

Los Cargos del paciente para los cédigos D1110, D1120, D1203,
D1204, D1206, D1208 y D4910 se limitan a los dos primeros servicios
dentro de cualquier periodo de 12 meses. Para cada servicio adicional
dentro del mismo periodo de 12 meses, consulte los cédigos D1999,
D2999 y D4999 para saber el Cargo del paciente correspondiente.

Profilaxis de rutina o procedimiento de mantenimiento periodontal: un
total de cuatro servicios en cualquier periodo de 12 meses. Uno de los
procedimientos de mantenimiento periodontal cubiertos puede ser
realizado por un Especialista periodontal participante si lo realiza
dentro de los tres a seis meses después de finalizada la terapia
periodontal activa aprobada (limpieza de sarro periodontal y planeacion
radicular o cirugia ésea periodontal) un Especialista periodontal
participante. La terapia periodontal activa incluye limpieza de sarro
periodontal y planeacién radicular o cirugia 6sea periodontal.

Aplicacion topica de esmalte de fluoruro, para los primeros dos servicios
dentro de cualquier periodo de 12 meses*

Aplicacion topica de fluoruro-no se incluye esmalte, para los primeros
dos servicios dentro de cualquier periodo de 12 meses*

Fluoruro tépico (en adultos o nifios), para cada servicio adicional dentro
del mismo periodo de 12 meses*

Los Cargos del paciente para los cédigos D1110, D1120, D1203, D1204,
D1206, D1208 y D4910 se limitan a los dos primeros servicios dentro de
cualquier periodo de 12 meses. Para cada servicio adicional dentro del
mismo periodo de 12 meses, consulte los cédigos D1999, D2999 y D4999
para saber el Cargo del paciente correspondiente.

Tratamiento con fluoruro: un total de cuatro servicios en cualquier periodo
de 12 meses.

Asesoramiento nutricional para el control de las enfermedades odontolégicas
Asesoramiento para el control y la prevencién de efectos adversos en la salud
bucal, conductual y sistémica asociados con el uso de sustancias de alto riesgo
Instrucciones de higiene bucal

Sellador: por diente (molares)*

Sellador: por diente (no molares)*

Restauracién de resina preventiva para pacientes con riesgo de caries
moderado a alto: diente permanente*
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Servicios odontologicos cubiertos y cargos del paciente: U10TXI06

Los selladores estan limitados a los dientes permanentes hasta que cumpla
16 anos de edad.

D1510 Separador: fijo, unilateral-por cuadrante* $75
D1516 Separador: fijo, bilatera, maxilarl* $110
D1517 Separador: fijo, bilatera, madibularl* $110
D1520 Separador: extraible, unilateral* $75
D1526 Separador: extraible, bilateral, maxilar® $110
D1527 Separador:extraible, bilateral, madibular* $110
D1555 Extraccién del separador fijo $20
D1551 Recementado o re-bond bilateral separador, maxilar $13
D1552 Recementado o re-bond bilateral separador, madibular* $13
D1553 Recementado o re-bond bilateral separador, por cuadrante* $7
D1556 Extraccién del separador fijo, extraible, por cuadrante $20
D1557 Extraccién del separador fijo, bilateral, maxilar* $20
D1558 Extraccién del separador fijo, bilateral, mandibular* $20
D1575 Distal Shoe Separador: fijo, unilateral por cuadrante*® $75
D2000- lll. RESTAURACION
D2999
El Cargo del paciente de estos servicios es por unidad.
D2140 Amalgama: una superficie, primaria o permanente, incluido el pulido* $28
D2150 Amalgama: dos superficies, primarias o permanentes, incluido el pulido* $35
D2160 Amalgama: tres superficies, primarias o permanentes, incluido el pulido* $46
D2161 Amalgama: cuatro o mas superficies, primarias o permanentes, incluido el $57
pulido*
D2330 Compuesto a base de resina: una superficie, primaria o permanente, anterior, $36
incluido el pulido*
D2331 Compuesto a base de resina: dos superficies, primaria o permanente, anteriores, $44
incluido el pulido*
D2332 Compuesto a base de resina: tres superficies, primaria o permanente, anteriores, $58
incluido el pulido*
D2335 Compuesto a base de resina: cuatro o mas superficies, primaria o permanente, $66
0 aquellas que implican angulo incisal (anterior), incluido el pulido*
D2390 Corona de compuesto a base de resina, anterior* $95
D2391 Compuesto a base de resina: una superficie, posterior, incluido el pulido* $56
D2392 Compuesto a base de resina: dos superficies, posteriores, incluido el pulido*® $75
D2393 Compuesto a base de resina: tres superficies, posteriores, incluido el pulido* $90
D2394 Compuesto a base de resina: cuatro o mas superficies, posteriores, incluido el $95
pulido*
D2510 Incrustacion metalica: una superficie* $326
D2520 Incrustacion metalica: dos superficies™ $368
D2530 Incrustacion metalica: tres 0 mas superficies*® $383
D2542 Recubrimiento metalico: dos superficies* $383
D2543 Recubrimiento metalico: tres superficies* $400
D2544 Recubrimiento metalico: cuatro o mas superficies* $420

Incrustaciones y recubrimientos metalicos: si se utiliza metal altamente noble,
habra un Cargo del paciente adicional por el costo real del metal altamente
noble.
D2610 Incrustacion de porcelana o ceramica: una superficie* $326
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D2620
D2630
D2642
D2643
D2644
D2740
D2750

D2751
D2752
D2753
D2780

D2781
D2782
D2783
D2790

D2791
D2792
D2794
D2910

D2915
D2920

D2928
D2929
D2930
D2931
D2932
D2933
D2934

D2940
D2941
D2949
D2950
D2951
D2952
D2953
D2954
D2957
D2960
D2971

D3000-
D3999
D3110
D3120
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Incrustacion de porcelana o ceramica: dos superficies*

Incrustacion de porcelana o ceramica: tres o mas superficies™
Recubrimiento de porcelana o ceramica: dos superficies™

Recubrimiento de porcelana o ceramica: tres superficies*

Recubrimiento de porcelana o ceramica: cuatro o mas superficies*®

Corona: porcelana o ceramica*

Corona: porcelana fundida con metal altamente noble*. Si se utiliza metal
altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo real
del metal altamente noble.

Corona: porcelana fundida con metal basico predominante*

Corona: porcelana fundida con metal noble*

Corona:porcelana fundida con titanio y titanio aleaciones*

Corona: 3/4 de metal altamente noble fundido*. Si se utiliza metal noble,
habra un Cargo del paciente adicional por el costo real del metal altamente
noble.

Corona: 3/4 de metal basico predominante fundido*

Corona: 3/4 de metal noble fundido*®

Corona: 3/4 de porcelana/ceramica*

Corona: metal altamente noble fundido en su totalidad*. Si se utiliza metal
altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo real del
metal altamente noble.

Corona: metal basico predominante fundido en su totalidad*

Corona: metal noble fundido en su totalidad*

Corona: titanio y titanio aleaciones*

Recementado o readhesion de incrustaciones, recubrimientos o restauracion de
cobertura parcial*

Recementado o readhesién de poste y mufién prefabricados o fundidos*
Recementado de corona*

Corona de porcelana o ceramica prefabricada: diente permanente *
Corona de porcelana o ceramica prefabricada: diente primario*
Corona de acero inoxidable prefabricada: diente primario*

Corona de acero inoxidable prefabricada: diente permanente*

Corona prefabricada de resina*

Corona de acero inoxidable prefabricada con carilla de resina*
Corona de acero inoxidable prefabricada con recubrimiento estético: diente
primario*

Restauracion protectora®

Provisoria terapéutica Restauracion, denticiéon de primaria®
Restauracion base y indirecto restauracion*

Reconstruccion dental, incluido algun perno cuando se solicite*
Retencién con perno: por diente, ademas de la restauraciéon*

Poste y muidn ademas de la corona, fabricados indirectamente™
Cada poste adicional fabricado indirectamente: mismo diente*

Poste y muion prefabricados, ademas de la corona*

Cada poste adicional prefabricado: mismo diente*

Laminado labial (laminado de resina): directo*

Procedimientos adicionales para construir una nueva corona personalizar
una corona a colocacién bajo una estructura de prétesis dental parcial
existente*

IV. ENDODONCIA

Recubrimiento pulpar: directo (no se incluye la restauracion final)*
Recubrimiento pulpar: indirecto (no se incluye la restauracion final)*
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D3220

D3221
D3222

D3230

D3240

D3310
D3320
D3330
D3331
D3332
D3333
D3346
D3347
D3348
D3410
D3421
D3425
D3426
D3430
D3471
D3472
D3473
D3501

D3502

D3503

D3911
D3950

D4000-
D4999
D4210
D4211

D4212
D4240
D4241

D4249
D4260
D4261

D4268
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Pulpotomia terapéutica (no se incluye la restauracion final): extraccion de pulpa
de la corona en la unién dentinocemental y aplicacion de medicamento*
Desbridamiento pulpar, dientes primarios y permanentes*

Pulpotomia parcial para apexogénesis: dientes permanentes con desarrollo

de raiz incompleto*

Terapia pulpar (empaste reabsorbible): anterior, diente primario (no se

incluye la restauracion final)*

Terapia pulpar (empaste reabsorbible): posterior, diente primario (no se

incluye la restauracion final)*

Terapia endodéntica: diente anterior (no se incluye restauracion final)*

Terapia endodédntica, diente premolar (no se incluye restauracion final)*
Terapia endoddntica, molar (no se incluye restauracion final)*

Tratamiento de obstruccién del conducto radicular; acceso sin cirugia*

Terapia endododntica incompleta: diente inoperable, no restaurable o fracturado*
Reparacion interna de defectos de perforaciones radiculares™

Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto radicular: anterior*
Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto radicular: premolar*
Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto radicular: molar*
Apicectomia: anterior*

Apicectomia: bicuspide (primera raiz)*

Apicectomia: molar (primera raiz)*

Apicectomia (cada raiz adicional)*

Empaste retrégrado: por raiz*

Reparaciéon quirargica de resorcién radicular: anterior

Reparacién quirargica de resorcién radicular: premolar

Reparacion quirurgica de resorcion radicular: molars

Exposicién quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia ni reparacién de
la reabsorcion radicular-anterior®

Exposicién quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia ni reparacién de
la reabsorcion radicular-premolar

Exposicién quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia ni reparacién de
la reabsorcion radicular-molares

Intraorifice barrier *

Preparacion del conducto y colocacion de poste o espiga prefabricados

V. PERIODONCIA

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

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

Gingivectomia o gingivoplastia para permitir acceso para procedimiento de
restauracion, por diente*

Procedimiento de colgajo gingival, incluida la planeacion radicular: cuatro o
mas dientes continuos o espacios de los dientes unidos por cuadrante*
Procedimiento de colgajo gingival, incluida la planeacion radicular: uno a
tres dientes continuos o espacios de los dientes unidos por cuadrante*
Alargamiento de la corona clinica: tejido duro*

Cirugia 6sea (incluida elevacion del espesor en su totalidad la entrada y

el cierre del colgajo): cuatro o mas dientes continuos o espacios de los
dientes unidos por cuadrante*

Cirugia 6sea (incluida elevacion del espesor en su totalidad la entrada y

el cierre del colgajo): uno a tres dientes continuos o espacios de los
dientes unidos por cuadrante*

Procedimiento de revisidn quirdrgica, por diente*
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D4270
D4273

D4277

D4278

D4283

D4341

D4342

D4346

D4355

D4910

D4999

D5000-
D5899

D5110

D5120
D5130

D5140
D5211
D5212

D5213
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Procedimiento de injerto de tejido blando pediculado*

Procedimiento de autoinjerto de tejido conectivo (incluidas las cirugias en los
sitios de donante y receptor); primer diente, implante o posiciéon desdentada en
injerto*

Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluida receptor y la

cirugia en el sitio del donante); primer diente, implantes o posicién

desdentada en un injerto*

Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluida recipient y la

cirugia en el sitio del donante); cada diente adicional continuo o

posicion desdentada en el mismo sitio del un injerto

Procedimiento de autoinjerto de tejido conectivo (incluidas las cirugias

en los sitios de donante y receptor)- cada posicidén adicional de un

diente contiguo, implante o diente edéntulo en el mismo lugar del

injerto*

Limpieza de sarro periodontal y planeacion radicular: cuatro o mas

dientes por cuadrante*

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

por cuadrante*

Limpieza de sarro en presencia de inflamacién gingival moderada o

grave generalizada, en toda la boca, después de una evaluacién bucal
Desbridamiento de la boca completa para permitir la evaluacion integral

y el diagndstico-al posterior visitia* *

Mantenimiento periodontal para los primeros dos servicios dentro de

cualquier periodo de 12 meses*

Mantenimiento periodontal, para cada servicio adicional dentro del mismo
periodo de 12 meses*

Los Cargos del paciente para los cédigos D1110, D1120, D1203,

D1204, D1206, D1208 y D4910 se limitan a los dos primeros servicios

dentro de cualquier periodo de 12 meses. Para cada servicio adicional

dentro del mismo periodo de 12 meses, consulte los cddigos D1999,

D2999 y D4999 para saber el Cargo del paciente correspondiente.

Profilaxis de rutina o procedimiento de mantenimiento periodontal: un total de
cuatro servicios en cualquier periodo de 12 meses. Uno de los procedimientos
de mantenimiento periodontal cubiertos puede ser realizado por un Especialista
periodontal participante si lo realiza dentro de los tres a seis meses después de
finalizada la terapia periodontal activa aprobada (limpieza de sarro periodontal y
planeacion radicular o cirugia 6sea periodontal) un Especialista periodontal
participante. La terapia periodontal activa incluye limpieza de sarro periodontal y
planeacién radicular o cirugia 6sea periodontal.

V1. PROSTODONCIA (extraible)

Prétesis dental completa: maxilar*

Prétesis dental completa: mandibular*

Prétesis dental inmediata: maxilar*

Protesis dental inmediata: mandibular®

Prétesis dental parcial maxilar: base de resina (incluido materiales de
retencion/cierre cualquier gancho, soporte y diente convencionales)*
Prétesis dental parcial mandibular: base de resina (incluido materiales de
retencion/cierre cualquier gancho, soporte y diente convencionales)
Prétesis dental parcial maxilar: estructura de metal fundido con bases de
protesis

dental de resina (incluido materiales de retenciéon/cierre cualquier gancho,
soporte y diente convencionales)*
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D5214

D5221

D5222

D5223

D5224

D5225

D5226

D5227

D5228

D5410
D5411
D5421
D5422
D5511
D5512
D5520
D5611
D5612
D5621
D5622
D5630

D5640
D5650
D5660
D5670

D5671

D5710
D5711
D5720
D5721
D5730
D5731
D5740
D5741
D5750
D5751
D5760
D5761
D5765
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Proétesis dental parcial mandibular: estructura de metal fundido con bases
de prétesis dental de resina (incluido materiales de retencidn/cierre
cualquier gancho, soporte y diente convencionales)*

Prétesis dental parcial immediata maxilar: base de resina (incluido
materiales de retencion/cierre, soporte y diente)*

Prétesis dental parcial immediata mandibular: base de resina (incluido
materiales de retencion/cierre, soporte y diente)*

Prétesis dental parcial immediata maxilar: estructura de metal fundido con
bases de prétesis dental de resina (incluido materiales de retencion/cierre,
soporte y diente)*

Prétesis dental parcial immediata mandibular: estructura de metal fundido
con bases de protesis dental de resina (incluido materiales de
retencion/cierre, soporte y diente)*

Prétesis dental parcial maxilar: base flexible (incluido materiales de
retencion/cierre cualquier gancho, soporte y diente)*

Prétesis dental parcial mandibular: base flexible (incluido materiales de
retencion/cierre cualquier gancho, soporte y diente)*

Prétesis dental parcial immediata maxilar: base flexible (incluido cualquier
gancho, soporte y diente)*

Prétesis dental parcial immediata mandibular: base flexible (incluido cualquier
gancho, soporte y diente)*

Ajuste de protesis dental completa: maxilar®

Ajuste de protesis dental completa: mandibular*

Ajuste de proétesis dental parcial: maxilar*

Ajuste de protesis dental parcial: mandibular*

Reparacién de base de protesis dental completa partida- mandibular*
Reparacion de base de protesis dental completa partida- maxilar®
Reemplazo de dientes faltantes o rotos: prétesis dental completa (cada diente)*
Reparacion de base de protesis dental parcial de resina- mandibular*
Reparacion de base de proétesis dental parcial de resina- maxilar*
Reparacion de estructura parcial fundida-mandibular*

Reparacion de estructura parcial fundida-maxilar®

Reparacién o reemplazo de materiales de retencion/cierre gancho roto-por
diente*

Reemplazo de diente roto: por diente*

Insercion de diente en proétesis dental parcial existente*

Insercion de gancho en prétesis dental parcial existente-por diente*
Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la estructura de metal fundido
(maxilar)*

Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la estructura de metal fundido
(mandibular)*

Reajuste de protesis dental maxilar completa®

Reajuste de protesis dental mandibular completa*

Reajuste de protesis dental parcial maxilar*

Reajuste de protesis dental parcial mandibular*

Realineado de proétesis dental maxilar completa (directo)*

Realineado de proétesis dental mandibular completa (directo)*

Realineado de prétesis dental parcial maxilar (directo)*

Realineado de proétesis dental parcial mandibular (directo)*

Realineado de prétesis dental maxilar completa (indirecto)*

Realineado de prétesis dental mandibular completa (indirecto)*

Realineado de prétesis dental parcial maxilar (indirecto)*

Realineado de prétesis dental parcial mandibular (indirecto)*
Revestimiento blando parar completa o extraible Prétesis dental parcial-
indirecto*
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$620

$609
$609

$651

$651

$675
$675

$775
$775

$27
$27
$27
$27
$69
$69
$66
$80
$80
$80
$80
$96

$62
$81
$102
$223

$223

$230
$230
$230
$230
$130
$130
$125
$125
$186
$186
$186
$186

$60



D5820

D5821

D5850
D5851

D5900-
D5999

D6000-
D6199

D6200-
D6999

D6210

D6211
D6212

D6214
D6240

D6241
D6242
D6243
D6245
D6600
D6601
D6602

D6603

D6604
D6605
D6606
D6607
D6608

D6609
D6610

D6611

D6612

Servicios odontolégicos cubiertos y cargos del paciente: U10TXI06

Prétesis dental parcial provisoria (incluido materiales de retencién/cierre, soporte
y diente) maxilar*

Prétesis dental parcial provisoria (incluido materiales de retencién/cierre, soporte
y diente) mandibular*

Acondicionamiento de los tejidos: maxilar*

Acondicionamiento de los tejidos: mandibular®

VIIl. PROTESIS MAXILOFACIAL: sin cobertura

VIIl. SERVICIOS DE IMPLANTES: sin cobertura

IX. PROSTODONCIA, fijado

El Cargo del paciente de estos servicios es por unidad.

Diente artificial: metal altamente noble fundido®. Si se utiliza metal

altamente noble, habra un Cargo adicional para el paciente por el costo

real del metal altamente noble.

Diente artificial: metal basico predominante fundido*

Diente artificial: metal noble fundido

Diente artificial: titanio y titanio aleaciones*®

Diente artificial: porcelana fundida con metal altamente noble*. Si se utiliza metal
altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo real del
metal altamente noble.

Diente artificial: porcelana fundida con metal basico predominante*

Diente artificial: porcelana fundida con metal noble*

Diente artificial: porcelana fundida con titanio y titanio aleaciones™

Diente artificial: porcelana o ceramica*

Retenedor Incrustacion de porcelana o ceramica: dos superficies™

Retenedor Incrustacion de porcelana o ceramica: tres o mas superficies™
Retenedor incrustacion: metal altamente noble fundido, dos superficies*. Si se
utiliza metal altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo
real del metal altamente noble.

Incrustacion: metal altamente noble fundido, tres o mas superficies®. Si se utiliza
metal altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo real
del metal altamente noble.

Retenedor incrustaciones: con metal basico predominante fundido, dos
superficies*

Retenedor incrustaciones: con metal basico predominante fundido,

tres o0 mas superficies*

Retenedor incrustaciones: metal noble fundido, dos superficies*

Retenedor incrustaciones: metal noble fundido, tres 0 mas superficies*
Retenedor recubrimiento de porcelana o ceramica: dos superficies*

Retenedor recubrimiento: porcelana/ceramica, tres o0 mas superficies*
Retenedor recubrimiento: metal altamente noble fundido, dos superficies*. Si se
utiliza metal altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo
real del metal altamente noble.

Retenedor recubrimiento: metal altamente noble fundido, tres 0 mas superficies™.

Si se utiliza metal altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el
costo real del metal altamente noble.

Retenedor recubrimiento: con metal basico predominante fundido, dos
superficies*
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$190
$190

$60
$60

$400

$400
$400
$400
$400

$400
$400
$400
$410
$368
$383
$368

$383

$368
$383
$368
$383
$383

$400
$383

$400

$383



D6613

D6614
D6615
D6624
D6634
D6740
D6750

D6751
D6752
D6753
D6780

D6781
D6782
D6783
D6784
D6790

D6791
D6792

D6794
D6930
D6999

D7000-
D7999
D7111

D7140

D7210

D7220
D7230

D7240
D7241

D7250
D7261
D7280
D7283
D7285
D7286
D7288
D7310

D7311

D7320

Servicios odontolégicos cubiertos y cargos del paciente: U10TXI06

Retenedor recubrimiento: con metal basico predominante fundido, tres

0 mas superficies*®

Retenedor recubrimiento: metal noble fundido, dos superficies*

Retenedor incrustaciones: metal noble fundido, tres 0 mas superficies*
Retenedor incrustacioén: titanio*

Retenedor iecubrimiento: titanio*

Retenedor corona: porcelana/ceramica*

Retenedor corona: porcelana fundida con metal altamente noble*. Si se utiliza
metal altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo real
del metal altamente noble.

Retenedor corona: porcelana fundida con metal basico predominante*®
Retenedor corona: porcelana fundida con metal noble*

Retenedor corona: porcelana fundida con titanio y titanio aleaciones *
Retenedor corona: 3/4 de metal altamente noble fundido*. Si se utiliza metal
noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo real del metal
altamente noble.

Retenedor corona: 3/4 de metal basico predominante fundido*

Retenedor corona: 3/4 de metal noble fundido*

Retenedor corona: 3/4 de porcelana/ceramica*

Retenedor corona: 3/4 de titanio y titanio aleaciones*

Retenedor corona: metal altamente noble fundido en su totalidad*. Si se utiliza
metal altamente noble, habra un Cargo del paciente adicional por el costo real
del metal altamente noble.

Retenedor corona: metal basico predominante fundido en su totalidad*
Retenedor corona: metal noble fundido en su totalidad*

Retenedor corona: titanio y titanio aleaciones*

Recementado or readhesion de protesis dental parcial fija*

Plan de tratamiento de unidad de puente y corona multiple: por unidad, seis o
mas unidades por plan de tratamiento*

X. CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL

Extraccion, restos coronales: diente primaria*

Extraccién, diente brotado o raiz expuesta (elevacién y/o extraccion con
férceps)*

Extraccién quirdrgica del diente brotado que requiere extracciéon del hueso
y/o de la seccién del diente, e incluye elevacién del colgajo
mucoperiosteal si se indica*

Extraccion de diente impactado: tejido blando*

Extraccién de diente impactado: parcialmente 6seo*

Extraccion de diente impactado: completamente 6seo*

Extraccion de diente impactado: completamente 6seo, con complicaciones
quirargicas no habituales*

Extraccién quirirgica de raices de dientes residuales (procedimiento de corte)*
Cierre principal de una perforacion sinusal

Exposicién de un diente no brotado*

Colocacion del dispositivo para facilitar el brote del diente impactado

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

Incisional Biopsia de tejido bucal: blando

Biopsia con cepillo: recopilacion de muestras transepiteliales

Alveoloplastia en conjunto con extracciones: cuatro o mas dientes o espacios de
los dientes, por cuadrante*

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

Alveoloplastia no en conjunto con extracciones: cuatro o mas dientes o
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$400

$383
$400
$368
$383
$450
$430

$430
$430
$430
$430

$430
$430
$430
$430
$430

$430
$430

$430
$26
$125

$20
$35

$110

$145
$180

$215
$240

$110
$250
$250
$35
$125
$85
$65
$53

$26

$92
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espacios de los dientes, por cuadrante*

D7321 Alveoloplastia no en conjunto con extracciones: de uno a tres dientes o $65
espacios de los dientes, por cuadrante*

D7450 Extraccién de quiste o tumor odontogénico benigno: diametro de la $200
lesion hasta 1.25 cm

D7451 Extraccién de quiste o tumor odontogénico benigno: diametro de la $260
lesion mayor de 1.25 cm

D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibular)* $215

D7472 Extraccion de torus palatinus $215

D7473 Extraccién de torus mandibularis $215

D7509 Marsupializacién de quiste odontogenico $44

D7510 Incision y drenaje de absceso: tejido blando intrabucal* $44

D7511 Incision y drenaje de absceso: tejido blando intrabucal, complicado (se $48
incluye el drenaje de multiples espacios faciales)*

D7922 Colocacion del apésitos biolégicos intraalveolares para ayudar en la $25
hemostasia o estabilizacion del coagulo, por sitio*

D7961 Bucal/ labial frenectomia (Frenulectomia)* $100

D7962 linguales frenectomia (Frenulectomia)* $100

D7963 Frenuloplastia* $168

D8000- Xl. ORTODONCIA

D8999
D8070 Tratamiento de ortodoncia integral de la denticién de transicién* $2,500
D8080 Tratamiento de ortodoncia integral de la denticiéon de la adolescencia*® $2,500
D8090 Tratamiento de ortodoncia integral de la denticidon de la adultez* $2,800
La ortodoncia infantil se aplica a Miembros menores de 19 afos; la
ortodoncia para adultos se aplica a Miembros mayores de 19 afios. La
edad de un Miembro se determina en la fecha de colocacién de las
bandas.
Para Miembros menores de 19 afos, los servicios de ortodoncia estan
cubiertos cuando sea necesario debido a una maloclusion grave,
disfuncional e incapacitante
D8660 Visita previa al tratamiento de ortodoncia examinacién para monitorear $250
el crecimiento y desarrollo*
D8670 Visita de tratamiento de ortodoncia periédica* $0
D8680 Retencion de la ortodoncia (extraccién de aparatos, construccion y $400
reemplazo de retenedores extraibles)*
D8999 Consulta para determinar que comenzara el tratamiento de ortodoncia $250

(incluye plan de tratamiento, registros y evaluacion)

D9000- Xll. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS

D9999

D9110 Tratamiento paliativo para el dolor dental: por visita® $25
D9120 Seccionamiento de protesis dental parcial fija* $30
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos de operaciones o quirurgicos $0
D9219 Evaluacion para sedaciéon moderado, sedacion profunda o anestesia general® $55
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D9222
D9223
D9230
D9239
D9243

D9248

D9310

D9311
D9430

D9440
D9450

D9951
D9971
D9972
D9975

D9986
D9991

D9992
D9993
D9994

D9997

Servicios odontolégicos cubiertos y cargos del paciente: U10TXI06

Anestesia general o sedacion profunda: primeros 15 minutos*
Anestesia general o sedacién profunda: cada 15 minutos adicionales*
Inhalacién de 6xido nitroso/analgesia, ansiolisis®
Sedacién o analgesia (consciente) intravenosa moderado : primeros 15 minutos*
Sedacién o analgesia (consciente) intravenosa moderado : cada 15 minutos
adicionales*

No-intravenosa sedacion consciente

Los cédigos de procedimiento D9222, D9223, D9239 y D9248 estan
limitados a un Especialista de cirugia bucal participante. Ademas, estos
servicios solo estan cubiertos en conjunto con otros servicios quirlrgicos.

Consulta: servicio diagnéstico proporcionado por un dentista o médico que no
sea el dentista 0 médico que lo solicita*

Consulta con un profesional del cuidado de la salud *

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

Visita al consultorio: después del horario habitual programado*

Presentacion de casos, al posterior planificacion extensiva y detallada del
tratamiento

Ajuste oclusal: limitado

Odontoplastia: por diente

Blanqueamiento externo, por arco, en consultorio

Blanqueamiento externo para aplicacion en el hogar, por arco; incluye
material y fabricacién de bandejas personalizadas

Cita cancelada

Administracién de casos dentales: abordaje de las barreras de
cumplimiento de la cita

Administracién de casos dentales: atencion coordinada

Administraciéon de casos dentales: entrevista motivacional
Administraciéon de casos dentales: educacién del paciente para mejorar
conocimientos sobre la salud oral

Administracién de casos dentales: pacientes con necesidades
especiales de cuidado de la salud

El Plan cubre los siguientes servicios de ortodoncia:

Los servicios de ortodoncia indicados en Servicios odontoloégicos cubiertos y cargos del
paciente, limitados a un (1) esquema de tratamiento por Miembro. Debemos autorizar
previamente el tratamiento, y lo debe brindar un Dentista especialista en ortodoncia
participante.

Hasta veinticuatro (24) meses de tratamiento integral.

Los registros y el plan de tratamiento, incluso los registros iniciales y los registros provisorios
y finales.

El tratamiento de ortodoncia integral, incluidos los aparatos con bandas fijas y las visitas
relacionadas Unicamente.

Los servicios de retencion después de un esquema de tratamiento de ortodoncia integral
cubierto en virtud de este Plan.

Retencion de ortodoncia, incluidos todos y cada uno de los aparatos fijos y extraibles
necesarios; y las visitas relacionadas.

Si un Miembro tiene un tratamiento de ortodoncia asociado a cirugia ortognatica (un
procedimiento no cubierto que implica el movimiento quirdrgico de los dientes), el Plan
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$98
$98
$28
$98
$98
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$34

$0
$10

$50
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$23
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$0
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$0
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brinda el beneficio de ortodoncia estandar. EI Miembro pagara los cargos adicionales
relacionados con la cirugia ortognatica y la complejidad del tratamiento de ortodoncia. El
cargo adicional se basara en la tarifa habitual del Dentista especialista en ortodoncia
participante.

El Plan no cubre los siguientes servicios de ortodoncia:

Los Procedimientos enumerados como exclusion, que superen los limites del Plan o que no
estén cubiertos por MDG.

El tratamiento de ortodoncia realizado por un dentista que no sea un Dentista especialista
en ortodoncia participante.

Tratamiento de ortodoncia limitado y el tratamiento (de fase 1) interceptivo.

Un tratamiento con una duracién mayor de veinticuatro (24) meses. (El Miembro pagara un
cargo adicional por cada mes adicional de tratamiento, en funcion de la tarifa contratada del
Dentista especialista en ortodoncia participante).

Excepto lo descrito en tratamiento en curso: tratamiento de ortodoncia, los servicios de
ortodoncia no estan cubiertos si el tratamiento integral comienza antes de que el Miembro
sea elegible para los beneficios en virtud del Plan. Si la cobertura del Miembro finaliza
después de insertarse los aparatos con bandas fijas, el Dentista de atencién especializada
en ortodoncia participante podra prorratear su tarifa habitual durante los meses restantes
de tratamiento.

Servicios de ortodoncia después de que finaliza la cobertura del Miembro.

Todo cargo incremental por aparatos de ortodoncia no estandares o aquellos hechos con
material transparente, ceramica, blanco u otro material opcional o brackets linguales.
Procedimientos, aparatos o dispositivos (a) para guiar el movimiento menor de dientes; o
(b) para corregir o controlar habitos perjudiciales.

El nuevo tratamiento de casos de ortodoncia o los cambios en el tratamiento de ortodoncia
necesarios debido a algun tipo de accidente.

El reemplazo o la reparacion de aparatos de ortodoncia dafiados debido a negligencia por
parte del Miembro.

Las extracciones realizadas exclusivamente para facilitar el tratamiento de ortodoncia.
Cirugia ortognatica (movimiento de dientes por medios quirirgicos) y cargos incrementales
asociados.

Si el Miembro se transfiere a otro Dentista de atencidén especializada en ortodoncia
participante después de haberse iniciado el tratamiento de ortodoncia integral autorizado en
virtud de este Plan, el Miembro tendra la responsabilidad de pagar los costos adicionales
asociados al cambio de Dentista de atencidén especializada en ortodoncia y al posterior
tratamiento.
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