DeltaCare USA - proporcionado por Alpha Dental Programs, Inc.

Hacemos lo necesario y mas.

Bienvenido a DeltaCare USA — calidad, conveniencia y costos predecibles

AT RO (R R Alpha Dental Programs es un servicio (dental) HMO que les brinda a usted y a su

DeltaCare USA familia beneficios odontolégicos de calidad a un costo razonable. El programa
DeltaCare USA esta disenado para fomentar que usted y su familia asistan al
dentista regularmente a fin de conservar su salud dental.

Elija de entre los muchos Cuando se inscribe en nuestro programa, usted eligira un odontélogo de
dentistas generales cabecera, quien se ocupara de brindarle las prestaciones correspondientes. La
contratados de red DeltaCare USA esta conformada por centros privados de atencién dental que
DeltaCare USA. Para han sido sometidos a rigurosos controles de calidad.
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Aspectos de su Programa DeltaCare USA

Elegibilidad de los miembros y su familia

Si usted cumple con los requisitos de elegibilidad para la cobertura dental de su grupo, podra
adherirse al programa DeltaCare USA. También podra asociar a las personas elegibles que
¢QUé debo hacer Si estén a su cargo. Para mayor informacion, comuniquese con su administrador de beneficios.

tengo consultas sobre

Asociese facilmente

Simplemente debe completar el proceso de adhesién al programa, segun las instrucciones

mi programa de su administrador de beneficios. Recuerde indicar el dentista (de acuerdo con la lista de
) establecimientos odontolégicos de contrato) seleccionado para usted y cada una de las
DeltaCare USA : personas a su cargo. Especifique el nombre de su grupo.

Como funciona su programa DeltaCare USA

Usted selecciona un dentista de cabecera que se ocupara de atender sus necesidades
odontoldgicas. Si usted necesita recibir tratamiento por parte de un especialista, su
odontoélogo de cabecera se ocupara de la remisién correspondiente.

Una vez que se haya adherido al plan, recibird un paquete informativo para miembros

que incluye una tarjeta de identificacion y una Evidencia de Cobertura que describe los
beneficios de su plan odontolégico de manera exhaustiva. Este paquete también contiene
el nombre, el domicilio y el nimero telefénico de su odontélogo de cabecera. Usted
solamente debera comunicarse telefénicamente con el establecimiento odontolégico que le
corresponda para solicitar una cita.

Bajo el programa DeltaCare USA, muchas prestaciones cuentan con cobertura gratuita,
mientras que otras estan sujetas a copagos (monto que usted abona a su odontélogo
de cabecera) en concepto de ciertos beneficios. Véase la "Descripcion de Beneficios y
Copagos" para obtener un listado completo de las prestaciones disponibles.

Observaciones: Los servicios odontologicos que no fueran prestados por el odontdlogo

de cabecera que usted hubiera seleccionado, o no contaran con cobertura en caso de
emergencia, deberan ser previamente autorizados por nosotros a fin de ser cubiertos por su
programa DeltaCare USA.

Prestaciones en caso de emergencia

A través de su programa DeltaCare USA, usted recibe cobertura en caso de emergencias
odontolégicas, segun se indica en la "Descripciéon de Beneficios y Copagos.”

Mi dentista pertenece a la red Delta Dental pero no esta dentro de la lista de
odontoélogos de DeltaCare USA. ;Puedo recibir atencion de ese dentista de todos
modos?

Usted debe ser atendido por el odont6logo de contrato de DeltaCare USA que hubiera
seleccionado. Recuerde que los profesionales de Delta Dental no necesariamente son
odontodlogos pertenecientes a la red DeltaCare USA.

¢Los miembros de mi familia deben ser atendidos por el mismo odontélogo de
cabecera de DeltaCare USA?

Usted y las personas elegibles a su cargo pueden recibir atenciéon por parte de un mismo
profesional de contrato o, si lo prefieren, pueden seleccionar los mismos establecimientos
odontolégicos.

¢Puedo cambiar de odontoélogo de cabecera?

Usted puede cambiar de dentista contratado notificando previamente por teléfono o por
escrito, o bien a través de nuestro sitio web (deltadentalins.com). Si se comunica con
nosotros antes del dia 21 del mes, el cambio sera efectivo a partir del primer dia del mes
entrante.

¢ Con cuanta anticipacion debo solicitar una cita con un odontélogo de DeltaCare
USA?

El plazo razonable para realizar una consulta general no urgente es de 3 semanas. Si usted
necesita confirmar la cita en una fecha y hora determinadas, es probable que deba esperar
mas tiempo. La mayoria de los odontélogos de DeltaCare USA atienden en consultorios
privados; por lo tanto, ofrecen mayor disponibilidad horaria.




Aspectos de su Programa DeltaCare USA

¢Mi programa DeltaCare USA cubre materiales dentales y coronas?

Las piezas dentarias de porcelana o de otros materiales que reproduzcan el color de los
dientes estan incluidos en el programa. El valor de copago le indica cual es el costo que
usted debera abonar de su bolsillo.

¢Puedo obtener un blanqueamiento dental a través de mi programa DeltaCare USA?

Su programa incluye tratamientos de blanqueamiento externo. Véase la seccion referida a
"Descripcion de Beneficios y Copagos" y discuta las distintas opciones con su odontélogo.

¢Mis cuadros odontoldgicos preexistentes y tratamientos en curso estan cubiertos?

Los tratamientos de cuadros preexistentes como dientes extraidos estan cubiertos por
su programa DeltaCare USA. Sin embargo, el programa no cubre ningun tratamiento
odontolégico iniciado antes de su adhesion al plan DeltaCare (es decir, tratamientos
en curso tales como preparacion de coronas, conductos radiculares e impresion de
dentaduras). Los miembros nuevos de DeltaCare USA podran recibir cobertura para
tratamientos de ortodoncia ya iniciados. Véase la seccion referida a Limitaciones y
Exclusiones de Cobertura.

¢ Coémo promueve el cuidado preventivo el programa DeltaCare USA?

Su programa DeltaCare USA esta disefiado para que usted realice visitas periddicas a su
dentista sin abonar ninguiin copago (honorarios pagados a los odontélogos de cabecera) para
la mayoria de las prestaciones con fines de diagndstico y prevencion. Véase la "Descripcion
de Beneficios y Copagos."

¢Mi programa DeltaCare USA cubre los servicios de especialistas?

Su odontélogo de cabecera se ocupara de coordinar cualquier tratamiento especial de
cirugia oral, endodoncia, periodoncia u odontologia pediatrica que usted pueda necesitar
con un especialista de contrato autorizado. No se aplican cargos adicionales por la atencion
recibida por parte de un especialista. Si no hubiera un profesional especializado de contrato
dentro de su area de cobertura, usted sera remitido a un especialista fuera de la red sin
costo adicional alguno, excepto el copago correspondiente.

¢Qué debo hacer si tengo consultas sobre mi programa DeltaCare USA?

Comuniquese con el Centro de Atencion al Cliente llamando al 800-422-4234. Nuestros
representantes multilinglies responderan a sus inquietudes de lunes a viernes de 7:00 a.m.
a 8:00 p.m., hora central. Nuestros representantes de Atencion al Cliente pueden responder
cualquier consulta sobre prestaciones, asi como autorizar su traslado a otro establecimiento
o asistirlo en caso de emergencia.

Nuestros
representantes

de Atencion al
Cliente cuentan con
experiencia previa en
centros odontolégicos
y pueden responder
cualquier consulta
sobre prestaciones,
asi como autorizar
su traslado a otro
establecimiento o
asistirlo en caso de
emergencia.




Plan TX44N DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

ANEXO A
Descripcion de Beneficios y Copagos

Las prestaciones que se describen a continuacion se otorgan segun las recomendaciones del dentista de cabecera. Dichos Beneficios
estan sujetos a las limitaciones y exclusiones del programa. Sirvase remitirse al Anexo B para obtener mayor informacién sobre estos
Beneficios. Los miembros asociados deberan discutir todas las opciones de tratamiento con su dentista de cabecera antes de
recibir las prestaciones correspondientes.

El texto en cursiva que aparece mas abajo tiene como objetivo aclarar los detalles de la prestacion de servicios dentro de este
programa. No debera interpretarse como codigos de procedimiento CDT-2016, descriptores o nomenclatura de ningun tipo, los
cuales se encuentran protegidos por los derechos de propiedad intelectual de la Asociacion Dental Americana. Es posible que
ADA modifique los codigos CDT o definiciones periddicamente. Las versiones actualizadas de dichos codigos, descriptores y

nomenclatura pueden utilizarse para describir los procedimientos que se llevan a cabo de acuerdo con la legislacion federal.

AFILIADO PAGA
CODIGO DESCRIPCION

D0100-D0999 I. DIAGNOSTICO

D0120 Evaluacion oral periodica: paciente estableCidO ......eveeiiieii i Sin Costo
D0140 Examen oral limitado - problema €SPeCITICO ....uiuuiuiiii i neas Sin Costo
D0145 Evaluacion oral para paciente menor a 3 afios de edad y orientacion a través de un prestador primario de

7= |1 PP Sin Costo
D0150 Examen oral completo - paciente NUEVO O FEQUIAT .......eiiiie it e e e e eneaas Sin Costo
D0160 Examen oral detallado - problema especifico, por iINfOrME .. .o.uiiiiiii i aeaaeas Sin Costo
D0170 Reevaluacion - limitado, problema especifico (paciente regular; no es consulta postoperatoria) ..............ce.... Sin Costo
D0171 Revaluacion - visita al consultorio POStOPEratoria .........eiveiieeriii it ane e e anenes $5.00
D0180 Examen periodontal completo - paciente NUEVO O reguIar ........oiuiiiiiiiii e e Sin Costo
DO190 EXamMeN de UN PACIENTE ...uuieiiiiiiie ettt ettt ettt ettt ettt n e e e s et et s e e a e sn s e e e e sn e an e e eaneanenn Sin Costo
DO0191 Evaluacion de UN PaCIENtE .......c.iie it ettt et e e e e e e st e e et sn e e e s e s et e ean e e nraneaneanens Sin Costo
D0210 intraoral - serie completa de radiografias - limitado a 1 serie cada 24 MESES " ........ceeieeeeeeeeeeeeeeiieeeeeeeens Sin Costo
D0220 intraoral - primera radiografia PeriapiCal .......cveeiiiieii i Sin Costo
D0230 intraoral - cada radiografia periapical adiCional .........ocoiiiiieiiii e Sin Costo
D0240 intraoral - radiografia OCIUSAIl .........ceieieiiiii et et Sin Costo
D0250 Extrabucal - radiografia de proyeccién 2D creada utilizando una fuente de radiacién estacionaria y un detector Sin Costo
D0251 Imagen radiografica dental posterior @xtrabucCal ............cooieiiiiiii e e e e e e eaes No Cost
D0270 rayos-X de mordida - radiografiad UnICA ......v.eiieeriiiii it et e e et e e e e e n e an e neanes Sin Costo
D0272 rayos-X de mordida - dOS radiografi@s ......veeeeeiieiiiii ettt aaaaas Sin Costo
D0273 rayos-X de mordida - tres radiografias ......c.eeeciiiie i e Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - limitado a 1 serie cada 6 meses ' ..............iieieeeieeeeeeaaaeene Sin Costo
D0277 rayos-X de mordida verticales - de 7 @ 8 radiografias ......coeoeiiiiiiii i Sin Costo
[DIOICTC T I = To [ToTe =T = T oY= Ta o] = o a1 o= I P Sin Costo
D0415 Toma de muestra de microorganismos para cultivo y prueba de sensibilidad ..........ccccvviiiiiiiiiiiiiiiininnne. Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad @ 1as CAriES .....ciiiiiiiiiii it e e, Sin Costo
D0460 Pruebas de vitalidad de 18 PUIPA ...t Sin Costo
D0470 Moldes dentales para diagnOSICO ......uiuiiiieiiiiiii e Sin Costo
D0472 Toma de tejidos, examen general, preparacion y entrega de un informe escrito disponibles sélo cuando se

realizan junto con una bioPSIa CUDIEITA ............e ettt e e e e e e neeeneas Sin Costo
D0473 Toma de tejidos, examen general y microscépico, preparacion y entrega de un informe escrito disponibles sélo

cuando se realizan junto con una bioPSia CUDIEITA ...........ueeieii it eaae e Sin Costo

D0474 Toma de tejidos; examen general y microscépico, que incluye evaluacidon de margenes quirdrgicos para
detectar enfermedades; preparacion y entrega un de informe escrito: disponibles sélo cuando se realizan junto

(2o Yo Y T E= I o (o] oSy = I 11 o) = ¢ = N Sin Costo
D0601 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de bajo HeSgo ...ocvvvevviiiiiiiiiiieiiiienanenns. No Cost
D0602 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado ........cvovvevviiiinennnnnnnn. No Cost
D0603 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de alto resgo ....o.vvviviiiiiiiiiiiiiiiienienees No Cost
D0999 Procedimiento de diagndéstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por consulta (ademas

1o L2010 YT =Y Yy o [0 1 PP $5.00
D1000-D1999 II. PREVENCION
D1110 Limpieza profilactica - adUltoS - 1 CA0A 6 MESES | ....euuueie e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e eaaeeeaeenaes Sin Costo
D1110 Limpieza profilactica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 meses) e $20.00
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D1120
D1120
D1206
D1208
D1310
D1320
D1330
D1351
D1352

D1353
D1510
D1515
D1520
D1525
D1550
D1555

Limpieza profilactica - NIfOS = 1 CAUA 6 MESES " .....ciiiieeeeee e e e e et e e e e e e e e e et e e e e e e e Sin Costo
Limpieza profiléctica adicional - nifios (dentro de un periodo de 6 MeSEes) " ..........veeeeeeeeurreeeeeeeeiiiieeeeeaenns $15.00
Aplicacion topica de fluoruro o barniz - 1 D1206 0 D1208 cada 6 MESES | .....uvuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieenns Sin Costo
Aplicacion topica de fluoruro - excluyendo el barniz - 1 D1206 0 D1208 cada 6 MeseS " ......cceeeeeeeuueeeeeenns Sin Costo
Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales ..........cocvviiiiiiiiiiiiiiii e Sin Costo
Tobacco counseling for the control and prevention of oral disease .........cccoviviiiiiiiiiiiii Sin Costo
Instrucciones para una correcta higiene Oral .........oiiiiiiiiiiii Sin Costo
Sellador - por pieza dentaria - limitado a molares permanentes hasta 15 @A0S .......cc.ueeiiiiiiiiiiiiiiii s $5.00
Restauracion preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado - diente

permanente - limitado a molares permanentes hasta 15 @fi0S ......cuiieeiiiiiii i ar e raneaeas $5.00
Reparacion con sellador - por diente - limitado a muelas permanentes hasta l0s 15 afios .......c.cceveevievinennn.. $5.00
Mantenedor de espacio - fijo - Unilateral ... e $20.00
Mantenedor de espacio - fijo - DIlateral ........cccouiiiiiiii s $20.00
Mantenedor de espacio - removible - unilateral ... e $30.00
Mantenedor de espacio - removible - bilateral ..........coviiiiiiii e $30.00
Volver a cementar O PEGAr SEPATATON ....c.uueuueeeeettean et aee e ae et taeeane et aaneaaeraneaaeaaneaneraneaneannaanens Sin Costo
(= tx=Teted o) o o Lo =TS oF= Vo= o [o] i 1o T PP Sin Costo

D2000-D2999 lil. RESTAURACION

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

- Cuando el tratamiento incluya mas de 6 coronas, es posible que el miembro deba abonar un monto adicional de $125.00 por cada pieza
adicional a partir de la sexta unidad.

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

* Las coronas de marca, procesadas en laboratorios o elaboradas en consultorios a partir de técnicas o materiales especializados se
consideran mejoras en materiales. El Dentista Contratado puede cobrarle un cargo adicional que no supere los $325.00 ademas del

Copago.
D2140
D2150
D2160
D2161
D2330
D2331
D2332
D2335
D2390
D2391
D2392
D2393
D2394
D2510
D2520
D2530
D2542
D2543
D2544
D2610
D2620
D2630
D2642
D2643
D2644
D2650
D2651
D2652
D2662
D2663
D2664
D2710

Consulte la Limitacion de Beneficios N.° 4 para obtener informacion adicional.

Amalgama - 1 superficie, primaria 0 PEMMANENTE ......iiieiiii i it a e e e aae e aaeaaneaneaanans Sin Costo
Amalgama - 2 superficies, primaria 0 PEIMANENTE .. ....ueiiiiiiiie ettt aa e e e e e e e eaanaaneanen Sin Costo
Amalgama - 3 superficies, primaria 0 PErMANENTE ......uieiieii et a et rae e aan e rae e eannaaneanenn Sin Costo
Amalgama - 4 superficies, primaria 0 PErMANENTE ... .ottt et re e areaneanens Sin Costo
Empaste a base de resina - 1 superfiCie, anterior ..o e $10.00
Empaste a base de resina - 2 superfiCies, anterior ....... ..o aaas $14.00
Empaste a base de resina - 3 superfiCies, anterior ......ouiieiiiiiii i $16.00
Empaste a base de resina - 4 superficies 0 mas, puede incluir angulo incisal (anterior) .........ccveeviievieinnenn.. $20.00
(07e] o = Ieto] =T o = T-T= e LSRN =11 [ = TRE=T 0 1 (=) 1 o] $20.00
Empaste a base de resina - 1 superfiCie, POSIEIIOr ... ... e eeeaeas $25.00
Empaste a base de resina - 2 superfiCies, POSIEMOrES ... .cuiiiiiiiii i ae e aeeneaeaaens $30.00
Empaste a base de resina - 3 0 mas superficies, POStErIOreS ......couiiiiiii i eeaeeas $35.00
Empaste a base de resina - 4 superficies 0 Mas, POSIEMHOIES ..u.uiiiiieiiiiii i aaeaaas $40.00
L= A 0 1=y = [Tt o B BT U o =Y o [ = PPN $85.00
INlay - MELAlICO = 2 SUPEITICIES iuueineiitiie ittt ettt et et e et s e e e et e e et e e e e n e e e e aaneaneanes $90.00
Inlay - MetaliCo - 3 SUPEIMICIES O MAS ...uiiiiii ittt ettt et e e e et e e e e san e e e e aaneanens $95.00
Onlay - MEtAlICO = 2 SUPEITICIES ....ueeeeee et et ettt e e et e e e et e e e e e e e e a e e e e e e e e enens $95.00
Onlay - MEtAliCO - 3 SUPEITICIES . ..neiei ettt ettt ettt e e e e e et e e n e e e e e n e e eeaneaneneanenans $100.00
Onlay - MetaliCo - 4 SUPEITICIES O MAS +.uuiuuiiii ittt et e e e e et e e e e e taneaaeaaneaneaanaanens $110.00
Inlay - porcelana/Ceramica - 1 SUPEITICIE™ ...uunui ittt et et e e e e e e e e e e e e e e aanenneaneaanans $190.00
Inlay - porcelana/Ceramica - 2 SUPEIMTICIES™ ....iieiii ittt ettt e et e e e e e e e e e e e eaneaaneanens $190.00
Inlay - porcelana/ceramica - 3 SUPEIiCIES O MAS™ ...c..uieiiie ittt e e e ane e aaeeanenns $190.00
Onlay - porcelana/CeramicCa - 2 SUPEIICIES™ ....uuiei ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e eaneeaneanannans $190.00
Onlay - porcelana/ceramica - 3 SUPEITICIES™ ... ..nuue et e e e e e e eean e e e e aneeaennennans $190.00
Onlay - porcelana/ceramica - 4 SUPErfiCIES O MIAS™ ..iiuiiuiiiiit it r e e e e e e aaneaneaeaanens $190.00
Inlay - @ base de resina - 1 SUPEIICIE ...uiiuiiiii ittt et et e e e an e e e e e rae e aeeaneaneaeans $130.00
Inlay - @ base de resina - 2 SUPEITICIES ...uiuuiiieiie ittt ettt e e e e et e e e e e e ran e e aaneanes $130.00
Inlay - @ base de resina - 3 SUPEITICIES O MAS ..uuiineiie ittt et e e e e e e e e e eanaaneanens $130.00
Onlay - a base de resina - 2 SUPEIMICIES ...cuuuiuiuiieieiit ettt s e e e e e e aas $130.00
Onlay - a base de resing = 3 SUPEIICIES ...ucuuieii ittt e e e e e e e e e ee e e neeenennn $130.00
Onlay - a base de resina - 4 SUPEITICIES O MAS ..uuuiueiiueiiteitieee it ettt aa et taneaeeaeeaeaanraneaanaans $130.00
Corona - a base de resina (INAIFECIO) ...uuiiuieii ittt et s e e e e e e e e e aaneane e raneanens $130.00
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D2712
D2720
D2721
D2722
D2740
D2750
D2751
D2752
D2780
D2781
D2782
D2783
D2790
D2791
D2792
D2794
D2910

D2915
D2920
D2921
D2929
D2930
D2931
D2932
D2933
D2940
D2941
D2949
D2950
D2951
D2952

D2953

D2954
D2955
D2957
D2960
D2961
D2962
D2971
D2980
D2981
D2982
D2983
D2990

Corona - % a base de resina (INAIMECIO) ...uuiuiiiieii it e e n e e e e aneaes
Corona - resina con metal MUY NODIE ... oottt e e e e e e aneaananns
Corona - resina con metal basico predominantemente ..........oiiiiiii i
Corona - resina con Metal NODIE .....c.eiiiii et e e e e e e a e e e e e e enaaens
Corona - sustrato de porcelana/CeramiCa™ .........ci.cieeiericie et ae e e aneaeee e e e eeaneanaananeananenn
Corona - porcelana fundido con metal MUy NODIE™ ... ot ae e aaeaaeeas
Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente ........c.ccoviiiiiiiiiiiiiii i
Corona - porcelana fundido con metal NODIE ......ooneiiii e
Corona - % de recubrimiento con metal muy NODIE ..o
Corona - % de recubrimiento con base principalmente de metal ......c..cooeiiiiiiiiiiii s
Corona - % de recubrimiento con metal NODIE ... e
Corona - ¥ POrCelana/CeraAmICA™ .......ceeeieie ettt e e e e e e e e e et n et n e e e e eananas
Corona - recubrimiento completo con metal muy NODIE .........iiiiiiii i
Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente .........ccoviiiiiiiiiiiiiiiii i
Corona - recubrimiento completo con metal NODIE ... e
(@70 ] o] 0 = T 11 - 1o PP

Volver a cementar o pegar incrustacion inlay, restauracion onlay, recubrimiento o restauracion de cobertura
2= T o3 - PP

Volver a cementar o pegar perno-mufidon indirectamente fabricado o prefabricado .........ccooeviiiiiiiiiiiinnnn..
VOIVEr @ CEMENTAr O PEOAI COMONME@ ..uutiutennettne e eaaea e e e aae et e e e ean e s s e neanetaneaneannaaneaaeaaneannaaneaneans
Reinsercion de fragmento de diente, borde incisivo 0 clspide (anterior) ...........ccooviiiieiiiiiiiiiiiiinieeens
Corona prefabricada de porcelana/ceramica - diente primario - @nterior .........c.ueeuiiiiiiiiiiiiiiiiiee i e
Corona preformada de acero inoxidable - diente primario ..........cocoiieiiiiiii e aee s
Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente .........ivviiiiiiiiii i aeaas
Corona de resina prefabricada - diente primario @Nterior ...........uuuee e si i raeeanenes
Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior .............c.c.ccovveann.
NCTS] = 10 =T o g o] o (=3 (o = T PP
Restauracion terapéutica temporal - dentiCion primaria .......oo.eiieiiiii e
Fundacién restauradora de una restauracion iNAireCta ...........ociiiieiiiiiii i ee e eas
Reconstruccion de mufion, incluyendo 1as clavijas NECESANAS ....vuuiiiiieeieiiitiie e eaeeaeaaes
Fijacion de pines - por diente, ademas de resStauraCion .......o.ceoevoeiieri i i e ran e eaneaeaaneanenas

Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye preparacion de
[0 1T [ o7 (o R PN

Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacion de

[0 1T [ o7 (o R
Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal; incluye preparacion del canal ...
(=T ToTed o] o e [=T I 0= 4 o L R PPN
Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metalico; incluye preparacion de conducto ...............

Procedimientos adicionales para colocar una corona nueva debajo de una dentadura parcial existente ..........
arreglo de la corona por causa de falla del material restaurador ..........cvoviiiiiiii i eeaeas
Arreglo de los inlays por causa de falla del material restaurador .........coeiiiiiiiii i
Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador ...........coooviiiiiiiiiiii
Arreglo del revestimiento necesario por falla del material restaurador ...........cccooviiiiiiiiiiii s

Infiltracion de resina de lesiones incipientes en la superficie lisa - limitado a molares permanentes hasta 15
2 0

D3000-D3999 IV. ENDODONCIA

D3110
D3120
D3220

D3221
D3222
D3230

Pulpotomia - directa (no incluye restauracion final) ..........oooioiiiiii e
Pulpotomia - indirecta (no incluye restauracion final) ..........coviiiiiiiii e
Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccion de la pulpa coronal en la union

dentinocemental y aplicacion de MediCamENTO ......ci.eiieiiiiiii et
Biopulpectomia total, dientes primarios y Permanentes .......c.ciiiieiiiiii i
Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de laraiz ..................
Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracion final) ....................

$130.00
$280.00
$115.00
$270.00
$330.00
$305.00
$150.00
$300.00
$305.00
$150.00
$300.00
$305.00
$305.00
$150.00
$300.00
$305.00

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
$20.00
$30.00
$25.00
$25.00
$30.00
$30.00
Sin Costo
Sin Costo
$20.00
$20.00
$10.00

$50.00

$45.00
$30.00
$10.00
$28.00
$245.00
$295.00
$345.00
$45.00
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
No Cost

$5.00

Sin Costo
Sin Costo

Sin Costo

$15.00
Sin Costo
Sin Costo
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D3240
D3310
D3320
D3330
D3331
D3332
D3333
D3346
D3347
D3348
D3351

D3352

D3353

D3410
D3421
D3425
D3426
D3427
D3430
D3450
D3920

Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) .................. $8.00
Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracion final) ........c.cccoviiiiiiiiennen. $75.00
Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes bicuspides (sin restauracion final) ...........ccciviiiieenne. $110.00
Endodoncia tratamiento de canal radicular, muelas (sin restauracion final) ..........coeiiiiiiiiiiiiias $200.00
Tratamiento de obstruccién del conducto radicular; sin intervencion quirdrgica ..........cooeovieiieiiiiieieniennens $70.00
Terapia endoddntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiieene, $70.00
Restauracion de perforaciones del piso de la camara PUlPAr .....c.cveiieeiiiii i aeeaeraneaeaaeanns $70.00
Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior .......ccviveiiiii i $115.00
Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - biCUSPIde .....ccvviieiiiiiiiiiii e e $150.00
Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - Molar ........cooeiiiiiiiiiiii e aaeeas $260.00
Apexificacion/recalcificacion - visita inicial (cierre apical/reparacién calcifical de perforaciones, reabsorcion de

7= Y40 1 o 2 I $70.00
Apexificacion/recalcificacion - reemplazo provisional de medicamento (cierre apical/reparacion de

perforaciones con calcio, reabsorcion de la raiz, desinfeccion del espacio de la pulpa, etc.) ....cccovvvievieinnnns $55.00
Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye terapia completa del conducto radicular - cierre apical/

reparacion de perforaciones por calcificacion, reabsorcion radicular, €C.) ...ocveeieiiiiiiiiiiii e $55.00
Y o] (2 Tex (o] o 0 E= T T | (=Y [ ) P $80.00
Apicectomia - bicuspide (primer tratamiento) .......ceiieiiiii i $85.00
Apicectomia - molar (primer tratamientO) ......ooeeiiii i s $95.00
Apicectomia (cada tratamiento adiCiONaAl) .......cieiiiiieii e $55.00
Cirugia perirradicular Sin @PIiCOBCIOMIA ...ttt ettt ettt e et e e et e e e e e e eaneaneaneaananns $80.00
Retratamiento de coONAUCIO - POF FaIZ ....eeeii et et e e r e e e e anens $10.00
Amputacion radiCular = POF FAIZ . ...e.e ettt e e et ettt e n et e e e e e e e e e e e e ean e e anennenes $75.00
Radectomia (con extraccion de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular ..........ccovveviiiiiiinnnnnn. $75.00

D4000-D4999 V. PERIODONCIA
- Incluye examenes prequirdrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia local.

D4210
D4211
D4212
D4240

D4241

D4245
D4249
D4260

D4261

D4263
D4264
D4266
D4267

D4270
D4273

D4274

D4275

D4277

D4278

D4283

Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por cuadrante ......... $135.00
Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por cuadrante ............. $80.00
Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauracion, por diente ............ $80.00
Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales

AL=Ted 1 L0 T oo A oW = To | =1 o1 (- P $135.00
Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1 a 3 dientes contiguos 0 mas o espacios dentales

(LTt Lo o ot UF=To | =1 o[ P $80.00
(070] o = (o T =Y a T o Yo XS] [od 1] a = T o (o | P $150.00
Alargamiento clinico de corona - teJidO AUIO ....c..iieeiiiiii e ettt r e e e e ran e eaeaaneanens $120.00
Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): cuatro o mas espacios entre

dientes consecutivos 0 delimitados por CUAAraNte .......ciiiiiiiiii i i e e e eas $260.00
Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): uno a tres espacios entre dientes
consecutivos 0 delimitados por CUAAraNte .........cieiiiiiiii et e e r e e rn e eaaeas $208.00
Injerto de reemplazo 6Se0 - PriMEro €N CUAAIANTE ....uieiiitiiiiiie et r e e e e e e e eaneanes $195.00
Injerto de reemplazo 6seo - cada adicional en CUAdrante .......cieiiiiieiiiii e $85.00
Regeneracion guiada de tejido - barrera reabsorbible, por cada superficie .......c.ccoviiiiiiiiiiiiiieas $210.00
Regeneracion guiada de tejidos - barrera no reabsorbible, por cada superficie (incluye extraccion de

00 T=Y 00T o] = a1 PP $240.00
Injerto tisular de pediCulo DIANTO ... et $195.00
Procedimiento de injerto de tejido conectivo autdégeno (incluidos los sitios quirtrgicos del donante y del

receptor) primer diente, implante, o posicion sin dientes en iNJErfo .....c.vviiiiiii i $75.00
Procedimiento de acufiamiento distal o proximal (cuando no se realiza junto con intervenciones quirdrgicas en

UNAa MISMA ZONA @NATOMICEA) . .euueeitieent ittt et e et e et e e st s e e e san e ee s e ean e st s aneannaaneaneanneannannans $60.00
Injerto de tejido conectivo no autégeno (incluidos el sitio del receptor y el material del donante) primer diente,

implante, 0 posicioN sin dieNtes €N INJEMO .....ui i et e e e e e $250.00
Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirtrgicos del receptor y del donante)

primer diente, implante, 0 posicidn sin dieNtes N INJEMO .....iiiiieiiii e aaeaas $195.00
Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del donante), cada

diente contiguo adicional, implante o posicion sin dientes en el mismo sitio del injerto ..........ccocviviiiiinannn. $195.00
Procedimiento de injerto de tejido conectivo autdgeno (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del

donante) - cada diente contiguo adicional, implante o posicién sin dientes en el mismo sitio del injerto ........... $45.00
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D4285

D4341

D4342

D4355

D4381
D4381
D4910
D4910
D4921

Procedimiento de injerto de tejido conectivo no autégeno (incluido el sitio quirdrgico del receptor y el material del donante

- cada diente contiguo adicional, implante o posicion sin dientes en el mismo sitio del injerto ....................... $150.00
Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante un periodo

dE 12 MESES CONSECULIVOS ...ttt ettt ettt a ettt ettt e a e st s a e s et e e s e s e e et rneaneansaneannaanenns $40.00
Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante un periodo de

T2 MESES CONSECULIVOS ...neneeee ettt et ettt ettt e et e e et e et et e e e n e et e en e et e en e e e e anenaneanenes $30.00
Desbridamiento bucal completo para un examen y diagnéstico detallados - limitado a un tratamiento en un

PEriodo de 12 MESES CONSECULIVOS ..unuuuitit ettt ettt st e et s et et et e et et e e e e taa e e aa e sateeaneeaanees $40.00
.......................................................................................................................................... $60.00
.......................................................................................................................................... Sin Costo
Mantenimiento periodontal - limitado a 1 tratamiento cada 6 MESES .........cccvieiiiiiiiiiii i ieaeas $30.00
Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) ......cuvveiiiiiiiiiiiiii i ieeaene $55.00
Irrigacion gingival - POr CUAAIANTE ....u.eiiiit ettt ettt e e e e e et e e e e e s e e e e et n e se e e e anraneaneannanns Sin Costo

D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (removible)

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

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

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

D5110
D5120
D5130
D5140
D521
D5212
D5213

D5214

D5221

D5222

D5223

D5224

D5225
D5226
D5281
D5410
D541
D5421
D5422
D5510
D5520
D5610
D5620
D5630
D5640
D5650
D5660
D5670
D5671
D5710
D5711
D5720

Dentadura completa - MaXilar .......oeeiiiieii i et e e $165.00
Dentadura completa - MandibUlar ........c.ooeoiiii e e $165.00
Dentadura inmediata - Maxilar ... e $175.00
Dentadura inmediata - mandibular ... e $175.00
Copago adicional para dientes y retenedors excedentes de 2, por unidad ...........c.coveeiiieiieiiiiiennienaennss $155.00
Dentadura mandibular parcial - base de resina (incluye retenedores, apoyos y dientes convencionales) ......... $155.00
Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas dentarias (incluye
retenedores, apoyos y diente€S CONVENCIONAIES) ...uueuiieiiniiitiie ettt et et et aae e e s e aeraeeaeaaneaneaananns $190.00
Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas dentarias

(incluye retenedores, apoyos y dientes CONVENCIONAIES) .....cuuuiuiuiiie ettt et e e e e e raeaeaeas $190.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluidos dientes, apoyos y ganchos

Fole a1Y7=Ta Lo o] o F=1 L= PP $155.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluidos dientes, apoyos y ganchos

oo @177 Ta Yo o] o F=1 =Y $155.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metalico con bases de resina para dentadura postiza

(incluidos dientes, apoyos y ganchos CONVENCIONAIES) .....ueuruieiniitieieeeee et e e e e eees $190.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para dentadura postiza

(incluidos dientes, apoyos y ganchos CONVENCIONAIES) ........e.eeeie et e e e e e e e eneaneaens $190.00
Dentadura maxilar parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) ......c.ccevviiiiiiiiieiiennnnnnn. $290.00
Dentadura mandibular parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) .......ccevevviivieiiniinennnn. $290.00
Dentadura unilateral parcial removible - una pieza de metal preformado (incluye retenedores y dientes) ......... $180.00
Ajuste de dentadura completa - MaXilar ... s Sin Costo
Ajuste de dentadura completa - Mandibular ...........ooeiiiiiiii Sin Costo
Ajuste de dentadura parcial - MaXilar .........o.oieiiiii et anaas Sin Costo
Ajuste de dentadura parcial - ManAIDUIAr ........iieoi e e Sin Costo
Reparacion de fractura de base de dentadura completa ....ooeeiiiiiiiiii e $24.00
Reemplazo de dientes fracturados o faltantes - dentadura completa (cada pieza dentaria) ...........ccoeeeinennnnn. $20.00
Reparacion de base de dentadura de reSina .......oceiieiiiiiiii et aaeas $24.00
Reparacion de esqueletos MEetAlICOS ......iiueiiiiiii et e e s r e e e e e e aeans $24.00
Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - por diente ........cooieiiiiiii i $24.00
Reemplazo de dientes fracturados - POr diENTE .....vieeiieiiiiiii i e $20.00
Agregado de piezas dentarias a dentadura parcial exiStente ..........ceviiiiiiiiiiii i $20.00
Colocacién de retenedores a dentadura parcial existente - por diente ........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiii e $20.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico (maxilar) .........ccooveiiiiiiiiiiiiiiinnne. $150.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metélico preformado (mandibular) ..................... $150.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar completa ..........coviiiiii i $60.00
Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa ........ccooeiiiiiiiiiii $60.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar Parcial .........oeveeiieiiiiiii e $60.00
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D5721 Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial .........cveiiiiiiiiiii e $60.00
D5730 Rebasado de dentadura maxilar completa (flanCos) ......ooeiiiiii i e $35.00
D5731 Rebasado de dentadura mandibular completa (flanCOS) ......o.vuiuiiiiiii e $35.00
D5740 Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanCoS) .....ceieieiiiii i $35.00
D5741 Rebasado de dentadura mandibular parcial (flanCoS) .......coeiiieiimii e $35.00
D5750 Rebasado de dentadura maxilar completa (Iaboratorio) ........ceveeiieiiiiiii e $50.00
D5751 Rebasado de dentadura mandibular completa (Iaboratorio) ........c.veeiiiiiiiiii e $50.00
D5760 Rebasado de dentadura maxilar parcial (Iaboratorio) ........eieeieiieeiiiii e aae e $50.00
D5761 Rebasado de dentadura mandibular parcial (Iaboratorio) ...........cceeieieiiiiiiiii i $50.00
D5820 Dentadura parcial temporal (maxilar) - limitado a 1 mes dentro de un periodo de 12 meses consecutivos ........ $65.00
D5821 Dentadura parcial temporal (mandibular) - limitado a 1 mes dentro de un periodo de 12 meses consecutivos ... $65.00
D5850 Acondicionamiento tiSUIAr, MaXIAr ....eeeeeeeeeeeeeieettteee e e e s s s s s s e e e eeeeeeesssssssrssssssnssnnssnnnnnnnnnnnes Sin Costo
D5851 Acondicionamiento tisular, MandibUIAr . .........ee sttt te et ettt ssssss e s s reeerersssrsssssassannnnnnns Sin Costo

D5900-D5999  VII. PROESTETICA MAXILOFACIAL - Sin Cobertura
D6000-D6199  VIil. SERVICIOS DE IMPLANTES - Sin cobertura

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

- Cuando un tratamiento coronal o pontico incluya mas de 6 unidades, es posible que el miembro deba abonar un cargo adicional de

$125.00 por cada pieza adicional a partir de la sexta unidad.

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

* Las coronas de marca, procesadas en laboratorios o elaboradas en consultorios a partir de técnicas o materiales especializados se
consideran mejoras en materiales. El Dentista Contratado puede cobrarle un cargo adicional que no supere los $325.00 ademas del

Copago. Consulte la Limitacion de Beneficios N.° 4 para obtener informacién adicional.

D6205 Pontic - indirect resin based COMPOSITE .....uiieiiiii it r e e e aeaeens $130.00
D6210 Puente - metal preformado MUY NODIE ..ot et r e aaraaas $305.00
D6211 Puente - base preformada con metal basico predominantemente ...........cocoiiiiiiiiiiiiiiiii e $150.00
D6212 Puente - metal preformado NODIE ..........oeiii et e e $300.00
[ 120 U 1= o1 (Y 1 €= o T R PPN $305.00
D6240 Pontico - porcelana fundida en metal Noble alto™ ..o $305.00
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente ........ccoooeiiiiiiiiiiiii s $150.00
D6242 Puente - porcelana fundido con mMetal NODIE ...t e et $300.00
D6245 PONtICO - POrCElANA/CEIAMICA™ ....e.ieeet st et ettt ettt et e et e e e e e e e e e e e aaean s e an e e e e anean e e anenannanenes $305.00
D6250 Puente - resina con metal MUY NODIE ... e $280.00
D6251 Puente - resina con con metal basico predominantemMeNnte ........cciieiiiiiiiiiiii i $115.00
D6252 Puente - resina con metal NODIE ...... oo $270.00
D6600 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/ceramica, dos SUPEITICIES ...uiiuiiieeiiiiiiiiiiiie e e e $190.00
D6601 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/ceramica, tres 0 mas SUPErfiCies ......vovvieiiiiiiiiiiiiiiiieieiens $190.00
D6602 Incrustacion inlay de retencién - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .........c.c.ccvennnne. $300.00
D6603 Incrustacion inlay de retenciéon - molde con alto contenido de metal noble, tres 0 mas superficies ................. $300.00
D6604 Incrustacion inlay de retenciéon - molde de metal base principalmente, dos superficies ......c.cevviiiiiiiiiiiinnnnns $90.00
D6605 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres 0 mas superficies .........c.ccvvvenenns $95.00
D6606 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal noble, dos SUPEIfICIES ....vuiiieiiiiiiii e $300.00
D6607 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal noble, tres 0 mas superficies .......cvvevviiiiiiiiiiiii e, $300.00
D6608 Restauracion onlay de retencion - porcelana/ceramica, dos SUPEICIES ....vvueieiieiiieiii i eaeenenes $190.00
D6609 Restauracion onlay de retencién - porcelana/ceramica, tres 0 mas SUPErfiCies .....vvvvveviiiiiiiiiiiiiiiieeieeaen $190.00
D6610 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .........ccvvevinennn. $300.00
D6611 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres 0 mas superficies ............... $300.00
D6612 Restauracion onlay de retencion - molde de metal base principalmente, dos superficies ........c.ocvievieiinnnnn.. $95.00
D6613 Restauracion onlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres 0 mas superficies .................... $100.00
D6614 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, dos SUPErfiCIES ...coviiiiiiiiiiiiii e $300.00
D6615 Restauracion onlay de retencién - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ........c.coovieiiiiiiiiiiiiennnn.. $300.00
D6710 Corona de retencion, empaste compuesto de resina iNdIreCIO .....vvuiiiiieiiiiiiii i e eaaeas $130.00
D6720 Corona de retencion - resina con alto contenido de metal noble ... $280.00
D6721 Corona de retencion - resina con metal base principalmente ......c.oooiiiiiiii i e $115.00
D6722 Corona de retencidn - resina con metal NODIE ......iuiieiiiiiii $270.00
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D6740 Corona de retencion - porcelana/CeramiCa™ ... ...iiie et et e et a e e e ran e e aeraneaanaaneann e $305.00
D6750 Corona de retencion - porcelana fundida con alto contenido de metal noble® ........c.oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiics $305.00
D6751 Corona de retencion - porcelana fundida con metal base principalmente ........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeas $150.00
D6752 Corona de retencion - porcelana fundida con metal NODIE ....o.uiiieiiiiii i e $300.00
D6780 Corona de retencion - % de molde con alto contenido de metal NObIEe ......c.vvieiiiiiiiiiiii e $305.00
D6781 Corona de retencion - % de molde de metal base principalmente ..........ccooiiiiii e $150.00
D6782 Corona de retencion - % de molde de metal NODIE ......o.eiieii i e eaea $300.00
D6783 Corona de retencion - % de porcelana/CeramiCa™ .......ooueiieeiiiii ittt e e e e e eaeaaeeaneas $305.00
D6790 Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal noble ......cooveiiiiiiiiiiiiii s $305.00
D6791 Corona de retencion - molde completo de metal base principalmente .........c.coviiiiiiiiiii i $150.00
D6792 Corona de retencién - molde completo de metal NobIe ... e $300.00
D6794 Corona de retenCiON = tlANIO . ..uieiiiie ittt ettt e et e e e e e e et e e e e e e e $305.00
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija .......c.oeeiieiieiiiiii e Sin Costo
(1S O I o F= o= o [0 T=T T o7= =] L PP $95.00
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiieeee $30.00

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

D7111 Extraccion de remanentes coronales y dientes de [EChe ......oeoiiiiiiiii e e Sin Costo
D7140 Extraccion de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) .....voevvevvieiiennnnnnn. $5.00
D7210 Remocion quirdrgica de un diente brotado que requiere remocion de hueso y/o seccionamiento de un diente,

incluyendo elevacion de colgajo mucoperidsteo si esta iINdiCado ......c.oveiiiiiiiiiiii s $30.00
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando ....o.eieiieiiiiii e $45.00
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente OSE0 ......ciieiiiiiiiiii i $60.00
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente S0 .......vueieiiiiiii $85.00
D7241 Extraccion de diente traumatizado - totalmente 6seo con complicaciones quirdrgicas inusuales ................... $100.00
D7250 Extraccion quirdrgica de restos radiculares (CON iNCISION) ......vuieieieiiiiiii e $30.00
D7251 Coronectomia - remocion parcial intencional de un diente .......co.oeiiiiiii e $100.00
D7270 Reimplantacion de diente y/o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado accidentalmente ................ $95.00
D7280 Acceso quirirgico de diente retenidO .......eieeieiiii et er e e e et s e e e e e e e e e e eaneaneanes $70.00
D7282 Movilizaciéon de diente avulsionado o en mala posicidn para permitir [a erupcion ........cccveeviiiiiiiiiiiiiennnenns $70.00
D7283 Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcion de diente traumatizado ........occvviiiiiiiiiiiiiiiiieciceeas $50.00
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal blando - no incluye procedimientos en laboratorio de patologia .................. Sin Costo
D7310 Alveoloplastia con extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ........................ $35.00
D7311 Alveoloplastia con extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ..........c.ccvvevvieinnnnnn. $20.00
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o0 mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante .............ccveeneen. $40.00
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ...........ccoceviieiieninenns $25.00
D7450 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesion hasta 1,25 cm de didmetro .........cocevveviiiinnnnnt. $50.00
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesion con didmetro superior a 1,25 cm ....ccovveivininnnn $75.00
D7471 Extracciéon de exostosis lateral (maxilar 0 mandibular) ... e $60.00
D7472 EImMINacion de tOrus PalatinUs .....i.eeieeieiiiiiii et r et et e a et e e e e s e e e e e e e a e e e e nean e aan e e e e aaneas $45.00
D7473 Eliminacion de torus mandibUlaris ..........oiieiiii e $45.00
D7510 Incision y drenaje de abscesos - tejido intraoral blando .........coieiiiii i e $10.00
D7960 Frenulectomia - también conocido como frenectomia o frenotomia - procedimiento separado no incidental a

Lo I 0] fo =T o 110 01 {=T o oL PP Sin Costo
D7970 Excision de tejido hiperplaSiCO - POI @rCO .....cueiuiie et ettt e e e e e e rae e an e e nrn e e saneaneanes $50.00
D7971 Excision de tejido gingival PEriCOrONEAIIO . .uu.utisiietiteie ettt e e et a e a e e e e et e n e e taeeane e e raneaeeaneanaanen $30.00

D8000-D8999 XI. ORTODONCIA

- Las prestaciones descriptas en el plan de copagos para cada etapa de un tratamiento de ortodoncia (limitado, interceptivo o integral)
cubre hasta 24 meses de tratamiento activo. Superado el plazo de 24 meses, se aplicaré un cargo mensual no superior a $125.00.
- El plan de Copagos de Retencion incluye ajustes y/o consultas durante un periodo de hasta 24 meses.

Los informes pre y post ortodéncicos incluyen:
El beneficio para informes y servicios diagnosticos previos al tratamiento incluye: ............cccveviiiiiiiininnnnn. $200.00
D0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0322 Tomografia computada
D0330 radiografia panoramica
D0340 Radiografia cefalométrica 2D - adquisicion, medida y analisis
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D0350 2D imagenes fotograficas orales/faciales obtenidas intra o extraoralmente
D0351 Imagen fotografica 3D
D0470 Moldes dentales para diagnodstico

El beneficio para informes después del tratamiento INCIUYE: ..........cuuueiieiieii i eaeaenaeans $70.00
D0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0470 Moldes dentales para diagnoéstico
D8010 Tratamiento ortodéncico limitado del grupo de dientes Primarios .....v.eieiieeieiieii i aaeaes $725.00
D8020 Tratamiento ortodoncico limitado de los dientes de leche nifios o adolescentes hasta 19 afios .........ccvcuev... $725.00
D8030 Tratamiento ortodoncico limitado en dentadura de adolescentes - adolescentes hasta 19 afios ........c.cevueenns $725.00
D8040 Tratamiento ortodoncico limitado - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura .............c.cc.cue.... $925.00
D8050 Tratamiento ortodéncico interceptivo del grupo de dientes primarios ........ooeeieiieiiiiiiiii e eeaas $950.00
D8060 Tratamiento ortoddncico interceptivo del grupo de dientes de leche ........cvviiiiiiiiiiiiii $950.00
D8070 Tratamiento ortodoncico completo de dientes de leche nifios o adolescentes hasta 23 afioS .......ccvvevvneiinnnns $1,700.00
D8080 Tratamiento ortodoncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afios .......c.ccvvuennn. $1,700.00
D8090 Tratamiento ortodoncico completo - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura .............c......... $1,900.00
D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo ........c.ccvviiiieiiiiiiiinnnnen. $25.00
D8670 Visita periddica de tratamiento de ortodoncia - incluida en cargo de caso completo ........cccovviiiiiiiiieiinnnns Sin Costo
D8680 Retencion ortodontica (extraccién de aparatos, armado y colocacion de retenedores removibles) ................. $250.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia extraible ... e No Cost
D8693 Volver a cementar o pegar retenedor fijo - limitado a 2 por periodo de 6 MESES ......ccvvveiieiieiiiiiiiiiiieninenns Sin Costo
D8694 Arreglo de retenedores fijos, incluida la reinsercion - limitado a 2 en un periodo de 6 meses ...........ccceevvunnn. Sin Costo
D8999 Procedimiemto ortodoncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion del

=1 11 1=Y o (o B P $100.00
D9000-D9999 XIl. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D9110 Tratamiento paliativo (emergencia) del dolor dental - procedimiento MeNOr .........coocieiiiiiiiiiiiiiiiieeaenns $10.00
D9211  Anestesia troNCal FEGIONAI ......ieiieiii ittt e e e et e e e et et e e e n e e et aan e ane Sin Costo
D9212 Anestesia infiltrativa terminal ........cooeiiiiiii ey Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos O QUIFUIgICOS ....uvveeinerieereiieeieiaeeaneaneaaneanens Sin Costo
D9219 Evaluacion para sedacion profunda o anestesia general ..o No Cost
D9223 Sedacién profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales ...........ccoviiiiiiiiiiiii e $80.00
D9243 Sedacién o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - cada 15 minutos adicionales .............. $80.00
D9310 Consulta - (diagnostico por parte de un odontélogo o médico distinto al profesional a cargo del tratamiento) .... $10.00
D9430 Visita al consultorio para control (durante horas regulares de consulta) - sin otras prestaciones ................... $5.00
D9440 Visita al consultorio - después de las horas de atencidn programada ..........ceveevieeiiiiieiiiiiiieaeaaranenens $15.00
D9450 Presentacion de casos, planificacion detallada y exhaustiva del tratamiento ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens Sin Costo
D9932 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, maxilar ..........ocoiiiiiiiiiiiiiiiiee No Cost
D9933 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, mandibular ............cccoooiiiiiiiiiiiiiinnns. No Cost
D9934 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, maxilar .........ccooiiiiiiiiiiii No Cost
D9935 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, mandibular ............coooviiiiiiiiiiiiiiieea No Cost
D9940 Proteccion oclusal, por informe - imitado @ 1 €N 3 @A0S .....viuiiii i i e e e $85.00
D9943 Ajuste de proteCtor OCIUSAI .....c.uiuiiiiiii e $10.00
D9951 Ajuste oclusal, IMItAdO ......oiiiei ettt e e e e e $15.00
D9952 Ajuste OCIUSAl, COMPIETO .. ...neieie ittt et e e s e s e e e e e e e e e e s n e n e n e e aneans $50.00
D9975 Blanqueamiento externo para aplicacion en casa, por arco; incluye materiales y fabricacion de moldes

personalizados - limitado a una cubeta de blanqueamiento y gel para 2 semanas de tratamiento personal ...... $125.00
D9986 Consulta perdido - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracion de consulta ..... $10.00
D9987 Consulta cancelada - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracion de consulta .. $10.00

Si alguno de los procedimientos indicados en esta lista es realizado por el dentista de cabecera designado, el miembro asociado

abonara el valor de copago especificado. Los procedimientos indicados que requieren de los servicios de un dentista especializado al
cual el paciente sea referido por su dentista de cabecera deberan estar autorizados por Alpha. EI miembro asociado abona el copago

especificado para tales prestaciones.

Los procedimientos que no aparecen detallados en la lista anterior no tienen cobertura. No obstante, podran ser solicitados al dentista
de cabecera conforme a los honorarios preestablecidos. Los honorarios preestablecidos son aquéllos que cobra el dentista de contrato
y que el Administrador tiene en sus registros. Si usted tiene alguna consulta respecto a dichos honorarios, sirvase comunicarse con el

Centro de Atencion al Cliente al 800-422-4234.
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NOTAS AL PIE

1 La restriccion en la frecuencia de los servicios no se aplica cuando la misma sea producto de una necesidad médica
concreta establecida por el dentista de cabecera.




Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

ANEXO B

Limitaciones de los beneficios

2. Si el afiliado acepta un plan de tratamiento de un dentista contratado que incluya, en cualquier combinacién, la colocacion de
mas de seis coronas, poénticos de puentes y/o retenedores de puentes, es posible que el afiliado deba pagar un cargo adicional
de $125.00 ademas del copago listado correspondiente a cada uno de estos servicios después de que se le proporcione la sexta
unidad;

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

4. Los dentistas contratados pueden ofrecer servicios que incluyen nombres comerciales o marcas a un cargo adicional. Al afiliado
le deben ofrecer los beneficios del plan consistentes en una corona o péntico procesados en un laboratorio de alta calidad, que
pueden ser, entre otros, de porcelana/ceramica o de porcelana con metal base, noble o noble alto. Si el afiliado elige una alternativa
para mejorar los materiales (coronas o pénticos de marca, procesados en laboratorios o en el consultorio a partir de técnicas o
materiales especializados, que incluyen, entre otras, Captek, Procera, Lava, Empress y Cerec), el dentista contratado puede cobrar
cargos adicionales que no deben exceder los $325.00, ademas del copago enlistado. Pdngase en contacto con el departamento de
Servicio al Cliente al 800-422-4234, si tiene preguntas relacionadas con los cargos adicionales o servicios de marca;

5. Los beneficios proporcionados por un dentista pediatrico se limitan a nifios de hasta siete afios posteriormente a que el dentista
contratado que asignamos haya intentado tratar al nifio y a la autorizacién de Delta Dental, menos los copagos aplicables. El plan
considerara excepciones de manera individual, si un nifio sufre una afeccién, limitacion o incapacidad fisica 0 mental que interfiere
considerablemente con la capacidad de ese nifio de obtener beneficios proporcionados por un dentista contratado.

6. El costo de un miembro bajo un tratamiento de ortodoncia cuya cobertura hubiera sido cancelada por cualquier motivo tendra como
referencia los honorarios habituales del dentista de cabecera en virtud del plan de tratamiento correspondiente. El ortodoncista de
cabecera efectuara un prorrateo de la cantidad de meses remanentes para culminar el tratamiento. El miembro pagara directamente
al ortodoncista de cabecera segun lo convenido;

7. Los beneficios de gastos dentales relacionados con procedimientos dentales u ortodénticos iniciados después de que comenzara la
elegibilidad del afiliado para este programa se limitan a lo siguiente:

Tras la solicitud de un afiliado nuevo que acabe de recibir cobertura, Alpha brindara beneficios para completar los servicios
cubiertos que hubieran comenzado antes de que su cobertura entrara en vigor. Alpha no brindara cobertura de servicios
incompletos que no se consideren un beneficio bajo los términos y condiciones del Contrato. Los afiliados pueden solicitar
que se complete un tratamiento en curso llamando al departamento de Servicio al cliente al 800 422-4234 en horas normales
de oficina, o enviando una solicitud por escrito a Alpha.

Cuando sea posible, el afiliado debe completar el tratamiento en curso con el dentista que inici6 el servicio. Si ese dentista
es un dentista de fuera de la red, debe aceptar los mismos términos y condiciones que se aplican a los dentistas de la red
para que Alpha brinde los beneficios. Se aplicaran co-pagos y otros costos compartidos. Los beneficios se pueden ajustar
para que el total pagado por el afiliado y/o la cobertura brindada por todos los planes no sea mas del 100% del total de los
gastos permitidos (segun lo definido en la seccion de Coordinacién de Beneficios del Contrato).

Si el afiliado no pudiera completar el tratamiento con el dentista que inici6 el servicio, Alpha hara todos los arreglos
apropiados y razonables necesarios para completar el tratamiento con un dentista contratado.

8. Todo tratamiento de ortodoncia en curso estara limitado a los miembros nuevos de que, al momento de entrada en vigencia de
su plan, se encuentren en pleno tratamiento bajo un plan de cobertura odontologica de un empleador anterior, siempre y cuando
contintien siendo elegibles para el programa de DeltaCare USA. Se consideraran en pleno tratamiento aquellos miembros que ya
hubieran sido sometidos a algun procedimiento de movimiento dental. Los miembros seran responsables por todos los copagos y
honorarios sujetos a las disposiciones de su plan odontolégico anterior. La responsabilidad financiera de Alpha se limita Unicamente
a aquellos montos no cubiertos por el plan odontolégico anterior, en los casos de ortodoncia que cumplan con los requisitos
correspondientes.

Beneficios Excluidos
1.
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2. Cualquier procedimiento del que no se puede pronosticar completamente un resultado satisfactorio y una duracién razonable a partir
de la condicion del diente o dientes y/o las estructuras circundantes, o que no sigue las normas de la practica dental generalmente
aceptadas;

4. Coronas de porcelana, de porcelana con aleacién de metal, de metal preformado o de resina con aleaciéon de metal y dentaduras
parciales fijas (puentes) para nifilos menores de 16 afos;

5. Los aparatos perdidos, rotos o robados que incluyen, entre otros, dentaduras postizas completas o parciales, mantenedores del
espacio, coronas, dentaduras postizas parciales fijas (puentes) y aparatos de ortodoncia;

6. Procedimientos, aparatos o restauraciones, si el objetivo es modificar la dimensién vertical, sustituir o estabilizar la pérdida de
estructura dentaria por atricion, realineacion de dientes, ferulizacién periodontal, modelados gnatolégicos, o para diagnosticar o

tratar cuadros anormales de la uniéon temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés), excepto los procedimientos D9951 y
D9952, como se muestra en la Lista A;

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

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

9. Consultas u otros servicios de diagnostico para beneficios no cubiertos;

10.

11. Todos los honorarios de admisién, uso, hospitalizacion, centros quirirgicos ambulatorios, instituciones de atencion complementaria u
otros centros de atencién similares;

12. Medicamentos recetados y de venta libre;
13. Cambios en el tratamiento ortodéncico a causa de un accidente de cualquier indole;
14. Aparatos o terapias miofuncionales y parafuncionales, excepto el procedimiento D9940 (guarda oclusal, por informe).

15. Los correctores dentales de ceramica o resina compuesta, la adaptacién lingual de bandas de ortodoncia, Invisalign y otras
alternativas estéticas o especializadas en lugar de aparatos de ortodoncia estandar, fijos y extraibles.

16. Tratamiento o piezas provistos por un dentista especializado en servicios prostodoncicos;




Glosario
Los términos dentales a continuacion tienen los siguientes significados:

Abrasion - Desgaste anormal de los dientes como resultado de la accion de masticacion, cepillado inadecuado,
bruxismo o causas similares.

Alveoloplastia - Procedimiento quirurgico destinado a modificar la forma de los huesos mandibulares para
lograr un contorno dseo normal antes de efectuar el reemplazo de piezas dentarias a través de dentaduras,
parciales o puentes.

Amalgama - Aleacion metalica utilizada para rellenar dientes.
Apicectomia - Extraccion quirtrgica de la porcion terminal de la raiz.
Aparato - Dispositivo utilizado para permitir una determinada funcidn o efecto terapéutico.

Desgaste - Pérdida normal de la sustancia dental como consecuencia de la friccion producida durante la
masticacion.

Colocacion de bandas - Aplicacion de anillos de acero inoxidable preformados que se colocan alrededor de
los dientes y posteriormente se cementan en el lugar adecuado.

Bandas en denticion - Tratamiento de un diente que implica la colocacion de bandas (con fines ortodoncicos).

Radiografias cefalométricas - Rayos X utilizados en el estudio de las mediciones de la cabeza en relacion
con puntos especificos de tejido blando y de referencia ésea.

Paladar hendido - Defecto de nacimiento que provoca un cierre o formacion incompleta del paladar.

Desbridamiento- Eliminacidon de la placa y el sarro, encima y debajo de la linea de la encias, lo cual dificulta
la tarea de evaluar el estado de las encias.

Compensacion - Cambio de las formas oclusales de los dientes por bruxismo selectivo con el objetivo de
compensar el estrés oclusal en forma mas homogénea en los dientes.

Erosion - Destruccion mecanica o quimica de la sustancia dental, cuyo mecanismo resulta totalmente
desconocido, que conduce a la creacion de una depresion en la superficie dentaria a la altura de la linea de las
encias.

Exostosis - Crecimiento excesivo de un hueso.

Dispositivo expansor - Un dispositivo utilizado para ampliar el arco dental a fin de aumentar el espacio
disponible para los dientes permanentes y/o corregir la mordida.

Frenillo - Fibras que adhieren las mejillas, los labios o la lengua al tejido que recubre la boca.
Frenectomia - Extirpacion quirtrgica o aflojamiento del frenillo.

Dispositivo funcional - Dispositivo utilizado para lograr el movimiento de dientes menores, fortalecer los
musculos de la cavidad oral o mantener el espacio creado por la pérdida o erupcion tardia de los dientes.

Encia - Tejido suave que recubre o rodea un diente.
Gingivectomia - Extirpacion quirargica del tejido gingival sin sostén hasta el nivel de adhesion.

Gingivoplastia - Remodelacion quirurgica de las encias para facilitar el mantenimiento de la salud y la
integridad de los tejidos.

Headgear - Aparato que se coloca alrededor de la cabeza o cuello y que permite la fijacion de un dispositivo
intraoral en un punto de anclaje extraoral.



Implante - Dispositivo especialmente disefiado para colocarse dentro o sobre el hueso mandibular o maxilar
mediante una intervencion quirurgica como forma de reemplazar un diente faltante.

Lingual - Relativo a la lengua.

Macrognatismo - Hiperplasia definitiva de la mandibula y la maxila.

Mandibula - Maxilar inferior.

Mandibular - Relativo al maxilar inferior.

Maxila - Maxilar superior.

Maxilar - Relativo al maxilar superior.

Micrognatismo - Maxilares excesivamente pequefios, especialmente la mandibula.

Terapia miofuncional - Entrenamiento para reducir o eliminar una funcion muscular anormal en la cavidad
oral.

Oclusal - Superficies de masticacion de los dientes posteriores.
Oclusion - Contacto entre los dientes inferiores y superiores cuando se encuentran en posicion cerrada.

Aparato ortodoéncico - Cualquier dispositivo utilizado para aplicar fuerza a fin de inducir el movimiento de
los dientes durante un tratamiento ortoddncico.

Paladar - Techo de la boca.
Palatal - Relativo al techo de la cavidad oral.
Paliativo - Accion que permite aliviar el dolor pero no elimina la causa del mismo.

Placa panoramica - Rayos X que ofrecen una vista completa de toda la longitud mandibular en una sola
placa.

Pediatrico o pedodontico - Relativo a los nifios.
Periapical - Aurea que rodea o envuelve el extremo radicular de un diente.

Periodontitis - Cambios gingivales que se producen debido a una infeccion y la pérdida de adhesion entre los
dientes y las encias. La periodontitis es una enfermedad progresiva a largo plazo.

Perirradicular - Alrededor de la raiz.
Pontico - Término utilizado para los dientes artificiales colocados sobre un puente.
Profilaxis - Extraccion de la placa, sarro y manchas en la corona de un diente, incluyendo tarea de pulido.

Pulpotomia - Recubrimiento de un nervio dental expuesto con material que lo protege de los agentes irritantes
externos.

Cuadrante - Una de las cuatro secciones idénticas en las que se pueden dividir los arcos dentales. Se extiende
desde el centro del arco hasta el ultimo diente a cada lado.

Rebasado - Proceso que consiste en reacondicionar la dentadura reemplazando el material de base acrilica.

Resina - Término amplio utilizado para indicar una sustancia organica que habitualmente tiene el mismo
color natural que los dientes. Resina de composite utilizada para el empaste dental, principalmente en la parte
anterior de la boca.

Retenedor - Dispositivo utilizado para mantener la posicion de los dientes y las mandibulas obtenida durante
procedimientos ortodoncicos.




Empaste retréogrado - Método que consiste en sellar el conducto radicular y rellenarlo desde el extremo de la
raiz.

Alisado radicular - Procedimiento destinado a eliminar las bacterias, el sarro y el tejido radicular enfermo de
las superficies radiculares. A menudo se lo denomina limpieza profunda.

Sellador - Aplicacion de un material de resina en las superficies de mordida de los molares permanentes para
sellar las hendiduras e impedir asi la formacién de caries.

Modelo de estudio - Similitud positiva de estructuras dentales (dientes y tejidos conectivos) a los efectos del
estudio y planificacidn del tratamiento.

Supernumerario - Dientes que exceden las 32 piezas dentarias normales permanentes.
Union temporomandibular - Union formada por la conexion del maxilar inferior con el craneo.

Trazado - En relacion con tratamientos de ortodoncia, un trazado es una linea dibujada de las caracteristicas
pertinentes de una radiografia cefalométrica hecha en un trozo de papel transparente superpuesto a una placa
de rayos X. El trazado brinda mediciones del tejido blando y los puntos de referencia dseos que permiten
predecir los patrones de crecimiento y el diagnostico ortodoncico, asi como planificar el tratamiento.

Nervio trigeminal - Nervio principal que ofrece sensibilidad a los musculos y tejidos de la cara, las
mandibulas y los dientes.

Dimension vertical: Altura vertical de la cara con los dientes en posicion oclusal.




SmileWay® Programa de bienestar

Encuentre todos nuestros
recursos de salud, incluyendo
cuestionarios sobre su salud
oral, articulos informativos,
videos y un boletin gratuito,
visitando mysmileway.com.

Servicio al Cliente DeltaCare USA

800-422-4234

NOTA: ESTE DOCUMENTO SOLO CONTIENE UN BREVE RESUMEN DEL PLAN.

Usted debera consultar el Contrato de Servicios Odontolégicos de Grupo para

mayor informacion sobre los términos y condiciones exactos que rigen su cobertura.
Inmediatamente después de su afiliacion, usted recibird una Evidencia de Cobertura. Si
desea examinar un modelo de Evidencia de Cobertura antes de afiliarse, puede solicitar
una copia llamando a Servicio al Cliente al 800-422-4234,

En Texas, DeltaCare USA estd asegurado por Alpha Dental Programs, Inc. y es
administrado por Delta Dental Insurance Company. Estas companias tienen la
responsabilidad financiera de sus respectivos productos.

Atencion al cliente
800-422-4234

lunes a viernes

7 a.m. a 8 p.m., hora central

Proporcionado por:

Alpha Dental Programs, Inc.
1701 Shoal Creek, Suite 240
Highland Village, TX 75077

Administrado por:

Delta Dental Insurance Company
P.0. Box 1803

Alpharetta, GA 30023

O DELTA DENTAL es.deltadentalins.com/enrollees

AREGISTERED MARK OF DELTA DENTAL PLANS ASSOCIATION
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