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Informacion importante

sobre beneficios
DeltaCare® USA

DeltaCare USA' le ofrece atencion directay
asequible de un dentista de la red de la red
gue usted elija2. Usted sabe todo lo que
cubre su plan y cuanto cuesta cada
procedimiento. Sin sorpresas.

Cobertura integral

» Cobertura para mas de 350
procedimientos.

* Atencion preventiva constante a bajo
costo o sin costo alguno para prevenir
problemas graves.

» Servicios de especialistas para cirugia
bucal, endodoncia, ortodoncia,
periodoncia y odontologia pediatrica

Econdmico

* No hay deducibles ni limites maximos3
para los servicios cubiertos

* Se indican gastos directos transparentes
en su folleto del plan o0 en su cuenta en
linea+

e Copagos con todo incluido (sin cargos
por materiales o laboratorio).

* Las limpiezas y los exdamenes estan
cubiertos a bajo costo o sin costo alguno.

Amplia red de dentistas de calidad
Delta Dental es una de las principales
compafias nacionales que ofrece una
amplia red de dentistas de alta calidad
y rigurosamente evaluados entre los
que elegir.

Servicios convenientes

Se lo hacemos facil — su dentista de la red
de DeltaCare USA se encargara de todos
los tramites y no es necesario tener tarjeta
de identificacion para recibir tratamientos.

Para las notas a pie de pagina, las referencias y las divulgaciones, véase la pagina siguiente.

SCCASTD Administrado por Delta Dental Insurance Company

es.deltadentalins.com/members
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Avisos legales: Puede acceder a los avisos federales y estatales relacionados con su plan en: es.deltadentalins.com/about/legal/enrollee.html

'DeltaCare USA estd respaldado en estos estados por las siguientes entidades: Alabama — Alpha Dental of Alabama, Inc.; Arizona — Alpha
Dental of Arizona, Inc.; California — Delta Dental of California; Arkansas, Colorado, lowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North
Carolina, North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont,
Washington, Wisconsin, Wyoming — Dentegra Insurance Company; Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida, Georgia,
Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee, West Virginia — Delta Dental Insurance Company; Hawaii, Idaho, lllinois, Indiana,
Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey, Ohio, Texas — Alpha Dental Programs, Inc.; Nevada — Alpha Dental of Nevada, Inc.; Utah —
Alpha Dental of Utah, Inc.; New Mexico — Alpha Dental of New Mexico, Inc.; New York — Delta Dental of New York, Inc.; Pennsylvania —
Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos estados.
Estas companias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos. Delta Dental es una marca registrada de la Asociacion de
planes de Delta Dental.
West Virginia: obtén informacién sobre nuestro compromiso de brindar acceso a una red de dentistas de calidad en
es.deltadentalins.com/about/legal/index-enrollee.html.

2 Antes de cada cita, verifique su dentista general seleccionado de DeltaCare USA.

¢ Los planes con una cldusula adicional de lesion accidental tienen un limite maximo anual de $1,600 por lesion accidental. Consulte su
Evidencia o Certificado de Cobertura.

4 Pueden aplicarse excepciones especificas segun el estado.

sDelta Dental Insurance Company proporciona beneficios como una Organizacion de Servicios de Salud Limitados Prepagados, segun se
describe en el Capitulo 636 de los Estatutos de Florida.



Lo que necesitas saber con anticipacion,
O sobre tu plan DeltaCare® USA

Cémo funciona DeltaCare USA

Te facilitamos la tarea: tu dentista de la red de
DeltaCare USA se encargara de todo el papeleo,
Yy No necesitas una tarjeta de identificacion del
plan para recibir tratamiento.

¢ Debes consultar a un dentista general de

DeltaCare USA para utilizar tu plan'.

o |Los hijos dependientes menores de 14 afios
pueden recibir atencidon cubierta de un dentista
pediatrico que es de la red sin la derivaciéon
de un dentista general. Tu dentista general
coordinard y te derivard a los especialistas para
recibir atencidn, si es necesario.

¢ Puedes seleccionar un dentista general que

es de la red, o se te puede asignar un dentista

general en tu primera consulta si aun no has

seleccionado uno?.

¢ Puedes seleccionar o cambiar de dentistas en
cualguier momento en linea o por teléfono.

* Paga copagos predefinidos, con todo incluido:
sin cargos ocultos (sin cargos de material

o laboratorio) en el momento del servicio.

Consulta el folleto del plan para conocer la

cobertura.

¢ Sin deducibles, limites maximos o periodos
de espera para los servicios cubiertos. No

hay reclamaciones que presentar:

isin complicaciones!

¢ Gastos de bolsillo transparentes en el folleto
del plan o en la cuenta en linea.

Lo que cubre tu plan

Estds cubierto para cientos de procedimientos sin

[imite anual sobre la cantidad que paga tu plan.

e Cobertura completa para mas de
350 procedimientos que priorizan el
cuidado preventivo

e Limpiezas y exdmenes cubiertos con copagos
bajos o inexistentes

e Cobertura de ortodoncia para adultos y nifios,
incluidos alineadores transparentes

e Atencion integral que incluye coronas,
dentaduras postizas, tratamientos de conducto
radicular, cirugia bucal y mas

Cémo comenzar

Para inscribirte en un plan de DeltaCare USA,
simplemente completa el proceso de inscripcion
segun las indicaciones de tu administrador de
beneficios. Selecciona un nuevo dentista de
DeltaCare USA o consulta si tu dentista general
preferido es de la red.

Una vez que hayamos procesado tu inscripcion,
te enviaremos por correo los materiales de
bienvenida, que incluiran lo siguiente:

e El nombre, el domicilio y el niumero de
teléfono del dentista general seleccionado,
o las instrucciones sobre cédmo seleccionar
uno. Llama al centro dental para hacer una cita.
Nota importante: Para recibir los beneficios
bajo tu plan, consulta al centro del dentista
general. Puedes consultar a cualquier dentista
general de DeltaCare USA en tu centro dental
seleccionado siempre que se encuentre en la
red de DeltaCare USA.

* Tu Evidencia/Certificado de cobertura
(folleto del plan). Este documento util ofrece
una descripcion detallada de como utilizar
los beneficios, incluidos los servicios cubiertos,
los copagos vy las limitaciones y exclusiones
de tu plan.

¢ Una tarjeta de identificacidn Esta tarjeta es
solo para tus registros: no necesitas presentarla
para recibir tratamiento.

Visita es.deltadentalins.com para crear una cuenta

en linea gratuita y segura. Puedes acceder a los

beneficios del plan y a la tarjeta de identificacion,

seleccionar (o cambia) el dentista general y mas.

Informacién general del plan

Tu y tus dependientes elegibles tienen

cobertura de servicio dental de emergencia para
emergencias fuera del area®. Tu beneficio de
emergencia fuera del area (por lo general, limitado
a $100 por persona) es para servicios para aliviar
el dolor hasta que consultes al dentista general“.
Pueden aplicarse las limitaciones, exclusiones

y copagos estandar del plan.

T En Arizona, Maryland y Texas, si no seleccionas un dentista cuando te inscribes, elegiremos uno para ti.

2 Si aun no has sido asignado a un dentista general de DeltaCare USA, consulta a cualquier dentista general de DeltaCare USA
gue acepte pacientes nuevos. Cuando el dentista seleccionado presente una reclamacion que califique, se te agregara a la lista
y se convertira en tu dentista general asignado de DeltaCare USA. Una vez asignado, consulta a este dentista para futuras consultas
y recibir beneficios. Los hijos dependientes menores de 14 aflos pueden recibir atencién cubierta de un dentista pediatrico que es

de la red sin la derivacion de un dentista general.

w

Pueden aplicarse requisitos de distancia minima especificos del estado.

4 En Texas, no hay limite en la cantidad de millas o en la cantidad en ddlares por emergencia.

© 2025 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
INS_DCU_USA_STD_ES #258773.03 (rev. 03/25)



i Te lo ponemos facill

> < &

Recibe tu
documentacion
de bienvenida

dentista de

No hay exclusiones para la mayoria de las
enfermedades preexistentes, excepto los
trabajos en curso®. El tratamiento en curso
incluye servicios como preparaciones para
coronas o conductos radiculares, o impresiones
para dentaduras postizas. Si comenzaste

el tratamiento antes de la fecha de entrada

en vigencia de tu plan, tu y tu compafia de
seguro dental anterior son responsables de
cualquier costo. Es posible que algunos planes
de DeltaCare USA cubran el tratamiento de
ortodoncia en curso.

Glosario
Estos son algunos términos comunes que
ayudaran a comprender tu plan:

Autorizacion: el proceso mediante el cual

Delta Dental determina si un procedimiento o
tratamiento es un beneficio derivable bajo tu
plan. Tu dentista general asignado debe obtener
una autorizacioén previa de nuestra parte para
derivarte a un especialista que noes de lared o a
un ortodoncista que no es de la red. Los servicios
proporcionados por un dentista, especialista u
ortodoncista que no son de la red y que no estén
autorizados por nosotros no estaran cubiertos.

Copago o cantidad de copago: la cantidad fija
en ddlares que un miembro debe pagar al recibir
el tratamiento.

Dentista de DeltaCare USA: un dentista que
es miembro de la red DeltaCare USA. Estos
dentistas han contratado a Delta Dental y

acordaron aceptar los cargos negociados para los

Consulta a tu

DeltaCare USA cuidado dental

de los términos dentales, visita
es.deltadentalins.com/members/glossary.html.

Recibe Paga solo

tu copago

servicios prestados a los miembros de DeltaCare
USA. Debes consultar a un dentista de DeltaCare
USA para recibir beneficios del plan.

Derivacidon (dental): derivar a un paciente a

un especialista dental por parte de un dentista
general. Cuando necesites cuidado dental
especializado, tu dentista general te derivard a un
especialista de confianza de la red®.

Fecha de entrada en vigencia: la fecha en que tu
plan dental se activa. Ademas, la fecha en que un
miembro es elegible para recibir los beneficios.

Limitaciones y exclusiones: las limitaciones suelen
estar relacionadas con un tiempo o una frecuencia
especificos, por ejemplo, un plan puede cubrir
solo dos limpiezas en un periodo de 12 meses

o0 una limpieza cada seis meses. Las exclusiones
son servicios no cubiertos por un plan.

Servicios de diagndstico y prevencion: una
categoria de servicios dentales que incluye
beneficios para evaluaciones orales, limpiezas de
rutina, radiografias y tratamientos con fluor. Estos
servicios tienen copagos bajos o inexistentes
para promover la atencion regular y prevenir la
aparicion de problemas.

Servicios especializados: servicios proporcionados
por un especialista dental, como cirugia bucal,
endodoncia, periodoncia u odontologia pediatrica.
Cuando necesites cuidado dental especializado,

tu dentista general te derivara a un especialista

de confianza de la red®.

g

5 En Texas, no hay excepciones para el trabajo en curso para los beneficios cubiertos de DeltaCare USA.

& Los hijos dependientes cubiertos bajo un plan de DeltaCare USA tienen la opcidon de buscar cuidado dental de un dentista
pediatrico hasta los 13 afios, independientemente de que el niflo tenga o no un dentista general asignado. No se requieren
derivaciones para consultar a un especialista pediatrico. Si el dentista pediatrico determina que se necesita atencion especializada
adicional, puede derivar a los pacientes pediatricos directamente a otros especialistas, como un ortodoncista. A los 14 afos,
los hijos dependientes cubiertos deben recibir atencion del dentista general de DeltaCare USA asignado.

© 2025 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
INS_DCU_USA_STD_ES #258773.03 (rev. 03/25)



Plan CA10A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

ANEXO A
Descripcion de Beneficios y Copagos

Los Beneficios que se muestran a continuacion se realizan segun lo considere apropiado el Dentista contratado que lo
atiende, sujeto a las limitaciones y exclusiones del Plan. Consulte el Anexo B para obtener mas aclaraciones sobre los
Beneficios. Debe analizar todas las opciones de tratamiento con su dentista contratado antes de que se presten los
servicios.

El texto que aparece en cursiva a continuacién tiene la intencién especifica de aclarar la entrega de Beneficios bajo

el Plan DeltaCare USA y no debe interpretarse como Terminologia Dental Actual ("CDT"), cédigos de procedimiento
CDT-2025, descriptores o nomenclatura que son bajo los derechos de autor de la Asociacién Dental Americana ("ADA").
La ADA puede cambiar periédicamente los cédigos o definiciones de CDT. Dichos cédigos, descriptores y nomenclatura
actualizados pueden usarse para describir estos procedimientos cubiertos de conformidad con la legislacién federal.

CODIGO DESCRIPCION TU PAGAS
D0100-D0999 I. DIAGNOSTICO
DO0O120 Evaluacion oral periddica: paciente eStableCidO .uuiiiiiiiiiiii i i i e raaeeaneenas Sin Costo
DO0140 Examen oral limitado - problema eSPeCifiCO ..t e e a Sin Costo
DO0145 Evaluacion oral para paciente menor a 3 afos de edad y orientacion a través de un prestador

(Y1 =T o T 1T 3= [0 Sin Costo
DO150 Examen oral completo - paciente NUEVO O regUIAY ..iiiiiiiii i i e ee i eaanneeeas Sin Costo
DO160 Evaluacion oral detallada y extensa - centrada en el problema, por informe ....covviiieiiiiiiiiniinnns Sin Costo
DO170 Reevaluacion - limitado, problema especifico (paciente regular; no es consulta postoperatoria) .... Sin Costo
DO171 Revaluacion - visita al consultorio POSTOPEIatOrIa .uiieiii i e e aeaas $5.00
DO180 Examen periodontal completo - paciente NUEVO O regUIAr ..oiiiieiiiii i e Sin Costo
DO N IS T O I =T 2 a =T e LT U o T Y=Yl U=T o | f =P Sin Costo
DO I V=1 (W= Yot [T g N LI U T o T @=Lt [=] 0} f < Sin Costo
DO0210 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: /imitada a 1 de (D0O270 o DO330) cada 24

meses. Se permite un (1) DO2TO 0 UN (1) DO330. ..uueiiiiiiiiiii s eaieteaianeeeeeaanseereaanneerraannneess Sin Costo
D0220 intraoral - primera radiografia PeriapiCal ..uiuiiii i Sin Costo
D0230 intraoral - cada radiografia periapical adiCioNal ....cuiiiiiiiii i e Sin Costo
D0240 intraoral - radiografia OCIUSAl ...cieei i e ettt e e et aaneaaaneaan Sin Costo
D0250 Extrabucal - radiografia de proyeccién 2D creada utilizando una fuente de radiacidn estacionaria

RV L T 1= =T o ) Sin Costo
DO0251 Imagen radiografica dental posterior extralbUCal ..u.eiieiiiiiii i i e e raneeenns Sin Costo
D0270 rayos-X de mordida - radiografia UNiCa .uieiieiiiiii it e e et e et aeaas Sin Costo
D0272 rayos-X de mordida - dos radiografias ... eiiiiii i Sin Costo
D0273 rayos-X de mordida - tres radiografias ..uueiiio i Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - /imitado a 1 serie cada 6 MeSEeS ....ccveeiiiiiiiiiiiiiinnennnns Sin Costo
D0277 rayos-X de mordida verticales - de 7 @ 8 radiografias ..vviiiiiiiiiiiiii i i i e, Sin Costo
D0330 Imagen radiografica panoramica: limitada a 1 de (D0O270 o DO330) cada 24 meses. Se permite un

(1) DO2TO O UN (1) DO330 ueiiieiiii ettt ettt e e e et et aas et anseeantetanssaasssaanseenserasesanseranseranseennseens Sin Costo
D0396 Impresion 3D de un escAner 3D INTraoral .o e Sin Costo
D0415 Toma de muestra de microorganismos para cultivo y prueba de sensibilidad ......cccovvivviiiiiinan... Sin Costo
D0419 Evaluacion del flujo salival por medicion - 7 Cada 12 MESES .uviiieiiiiiii it eiiie i eiine e eeanneens Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad @ @S Cari@s .uuiiiiiiiiiiii it it e aiee e sese e s eeinnseeeaanneersannnneess Sin Costo
D0O460 Pruebas de vitalidad de 1@ U eeiiiiiiiiiii e ettt et e e et eeeaaseersaanneessaannneeeaannnnes Sin Costo
D0470 Moldes dentales para diagnOStiCO .uuiiiiiiiiiii it et a et e Sin Costo
D0472 Excision de tejido, examen general, preparacion y presentacion de diagndstico escrito ................ Sin Costo
D0473 Excision de tejido, examen general y microscopico, preparacion y presentaciéon de diagndstico

LYYl 1 T Sin Costo
D0474 Excision de tejido, examen general y microscopico, incluye la evaluacion de margenes quirurgicos

para deteccidn de enfermedades y la preparacion y presentacion de diagndstico escrito ............. Sin Costo
DO601 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de bajo riesgo - 7 cada 12 meses . Sin Costo
D0602 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado - 7 cada 12

==X S Sin Costo
DO0603 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de alto riesgo - 7 cada 12 meses .. Sin Costo

S-A-CA-STD-R24 CA10A - V25



Plan CA10A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

DO701 Imagen radiografica panoramica, solo captura de IMAGENES .iiiiieiiiiiiiiii it i reiineerennnnees Sin Costo
D0702 Imagen radiografica cefalométrica en 2D, solo captura de imMAgeNnes ..vvvvieiiiiiiiiiiiiiieiieeeennens Sin Costo
D0O703 Imagen fotografica bucal/facial en 2D obtenida intra o extraoralmente, solo captura de imagenes Sin Costo
DO705 Imagen radiografica dental posterior extraoral, solo captura de iImagenes ...ccvvvvviiiiiiiiieiieinnennn. Sin Costo
D0O706 Imagen radiografica oclusal intraoral, solo captura de iImMAgeNnes ..cvviiiii i Sin Costo
DO0707 Imagen radiografica periapical intraoral, solo captura de IMAgENES ...iiiiiiiiiiiiiiii i eaans Sin Costo
D0O708 Serie completa de imagenes radiograficas intraorales, solo captura de imagenes .....ccevvvviiinnennnnns Sin Costo
DO709 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: solo captura de imagenes .....cocevvviivvvinvennnn. Sin Costo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por

CONSUIta (AAEMAES Q@ OLFrOS SEIVICIOS) uuieii it e ittt et ta e eaa et et e eaaserateraseeantsraneeeaneraaneeannernn Sin Costo
D1000-D1999 Il. PREVENCION
D1MO  Limpieza profilactica - adultos - 7 D1770, D1120 0 D4346 Cada 6 MESES ..uuvviiiiiineiiiiiinneriiiiineenenns Sin Costo
DIMO  Limpieza profildctica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 MeSeS) ....cvvvvveiiiiiiieienninnnns $45.00
D120 Limpieza profilactica - nifos - 1 DIT10, D120 0 D4346 Cada 6 MESES ..uvviieieiiiiisieiiineereainneeeennn Sin Costo
D1120 Limpieza profilactica adicional - nifios (dentro de un periodo de 6 MeSeS) ....cvueviiiiiiiiiiniieiinnnns $35.00
D1206 Aplicacion topica de fluoruro o barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208 cada 6 meses .... Sin Costo
D1208 Aplicacidon tépica de fluoruro - excluyendo el barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208

(o= T L= T S 0 0 XY= X Sin Costo
D1310 Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales .....covvviiiiiiiiiiiiiiii i Sin Costo
D1330 Instrucciones para una Correcta NigiEnNe Oral ...uviiiiiiiiiiiiiiii i i e i eene e eaanneeeaannnees Sin Costo
D1351 Sellador - por pieza dentaria - /imitado a molares permanentes hasta 15 A0S ...vvveviieeiiereineennnnn $5.00
D1352 Restauracion preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado -

diente permanente - /imitado a molares permanentes hasta 15 @A0S .uueveiiiiiiii it eeaaens $5.00
D1353 Reparaciéon con sellador - por diente - /imitado a muelas permanentes hasta 1os 15 af0S ....c..vvuun... $5.00
D1354 Aplicacidon de medicamento anticaries - por diente - nifios hasta los 19 afios; 1 cada 6 meses ........ Sin Costo
D1510 Mantenedor de espacio - fijo - unilateral - Por CUAAIANTE ..oviieiiiiiii i e eieeeaas $10.00
D1516  Separador - fijo - bilateral, MaXilar ... e $10.00
D1517  Separador - fijo - bilateral, MandibUlar ... e $10.00
D1520 Mantenedor de espacio - removible - unilateral - por cuadrante .....cocviiiiiiiiiii s $10.00
D1526 Separador - extraible - bilateral, MaXilar .ovv i i i i rir e eaaaneeaanas $10.00
D1527 Separador - extraible - bilateral, MandibuUlar ...oviciee i i e e $10.00
D1551 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral - maxilar ....c.coeviiiiiiiiiiiiiinnnnne, Sin Costo
D1552 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral - mandibular .......coooviieiiiiininnn. Sin Costo
D1553 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio unilateral - por cuadrante ......cccceveueenn.... Sin Costo
D1556 Remocion del mantenedor de espacio unilateral fijo - por cuadrante ....c.ccoviiiiiiiiiiiiiiiii e Sin Costo
D1557 Remocién del mantenedor de espacio bilateral fijo - MaXilar .oovveiiiiiiiii i Sin Costo
D1558 Remocion del mantenedor de espacio bilateral fijo - mandibular ...oooviiiiiiiiiiiii s Sin Costo
D1575 Separador de calzado distal - fijo, unilateral - por cuadrante - nifio hasta /10S 9 aA0S ....cccvvvevvennnn.. $10.00
D2000-D2999 IIl. RESTAURACION

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

- Cuando hay mdas de seis coronas en el mismo plan de tratamiento, se le puede cobrar $100.00 adicionales por corona,
mas alla de la sexta unidad.

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

D2140
D2150
D2160
D2161
D2330
D2331
D2332
D2335
D2390
D2391
D2392

Amalgama - 1 superficie, Primaria O PEIrMANENTE ...ttt aeaaeaans Sin Costo
Amalgama - 2 superficies, primaria O PerMaNENIe ....ciiiiiiii i e e e aaean Sin Costo
Amalgama - 3 superficies, Primaria O PeIMANENTE ..uiiiiiiii i ittt etiaaseerraanneerannnees Sin Costo
Amalgama - 4 superficies, Primaria O PEeIrMANENETE .iiiiiii i i i e i ranreeraanneeeeanns Sin Costo
Empaste a base de resina - 1 sUperfiCie, anterior .o iiiii i i e i e et e een e eaneanas Sin Costo
Empaste a base de resina - 2 superfiCies, anterior ... Sin Costo
Empaste a base de resina - 3 superfiCies, anterior ... i e eeas Sin Costo
Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies (dientes anteriores) .....cvoevviiiiiiiiinnnn... Sin Costo
COronNa CON @ DASE A FESING, ANEEIIOr .ttt ittt ittt ettt e e e e e et eeetsstsssasaassssssnsnnnnnnnnnnneeeees Sin Costo
Empaste a base de resina - 1 SUPeIrfiCie, POST O IOl tiriiiiiii it tiii et iii s eaianeereainneeeaannnnes $45.00
Empaste a base de resina - 2 sUperfiCies, POStEIIONES .uuiiiiiii it i i ei e e e eaareraneeanns $55.00
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Plan CA10A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D2393 Empaste a base de resina - 3 0 Mas superficies, POSTEIIOrES wiiiiiiiiiiiiii i eiiee e eeannes $65.00
D2394 Empaste a base de resina - 4 superficies 0 MAs, POSTEIIOIES ..iiiiiiiii i e reeeenneenas $75.00
D25T0 Inlay - MEtAlICO = T SUP I ICIE tuiitiiiiit ittt ettt ettt ettt ettt e e e ettt e e e et n e aaeeaneaneaaeans Sin Costo
D2520 Inlay - MEtAlICO - 2 SUP I ICIES ittt it ettt ettt e et e e et e e e et e a e e e aaneanens Sin Costo
D2530 Inlay - MetaliCO - 3 SUPEITICIES O MBS wiiuiiitiiti ittt ettt et e et e et e e et raa e e e aaneaneaneaanens Sin Costo
D2542 0Onlay - MEtAliCO - 2 SUP I ICIES uitiiiiii ittt ittt tiat e et ttaass et taasaseetaannneeeeannssersannnsessannnneess Sin Costo
D2543 Onlay - MEtAlICO - 3 SUPEI ICIES tuutiiiiiiie ittt ettt ttiaseeeatasteeeaanstestaannsessesnneesessnnsesssnnnneersn Sin Costo
D2544 Onlay - MetaliCO - 4 SUPEITICIES O MNAS iiiiuiiiiiiii it eiee ettt tatetaneseaateeasseaaseraneeanseranseranerennss Sin Costo
D2610 Inlay - porcelana/CerdmicCa = 1 SUPEITICIE tiiiiuiiiiit i ettt et e e e ea e e eaeeaeneeaeesenrneneaeenenenen $135.00
D2620 Inlay - porcelana/CerdmicCa - 2 SUPEITICIES iuiiiiiiiii i ii et et et r e e e e raeeaeanas $150.00
D2630 Inlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEITICIES O MAS .iuiuieieiniit et ee et eae e eaeaeeeesaeaeeasearneneens $160.00
D2642 Onlay - porcelana/CerdmiCa = 2 SUPEITICIES uuuuiuiieie ittt ettt r et r et a et e s e eaeantareeanenes $150.00
D2643 Onlay - porcelana/CerdmiCa = 3 SUPEITICIES tuuiuiieieiniisit ittt eaeas s taeantas e s saseeeseasseanearannans $165.00
D2644 Onlay - porcelana/cerdmica - 4 SUPEITICIES O MBS tuiuiiuiieiitii ittt eaeeeaaeareeenearreanenns $175.00
D2650 Inlay - a base de resina - 1 SUPEITICIE ittt it ettt et ae e e e e eaneans $85.00
D2651 Inlay - a base de resina - 2 SUP I ICIES wuuiiiiiiiii ittt et e et et a e e e eaeraeaeaanens $95.00
D2652 Inlay - a base de resina - 3 SUPErfiCI®S O MAS .iiuiiiiiieiiiit ittt ae e aaeeaaeaanaaneanens $115.00
D2662 Onlay - a base de reSiNa = 2 SUP I I CIES tiuuiiiiiiii ittt ittt it taiaseesasanteseaannsersannnseerennns $110.00
D2663 Onlay - a base de reSiNa - 3 SUP I ICIES tiiiiiiiiiiitettiiie et tiiaeeteaianteeeeanseersaanssesseannsesressnnseeenns $120.00
D2664 Onlay - a base de resina - 4 SUPEITICIES O MAS tiiiiiiiiiiitiiiee it taeeeiateranreranerarneeaseraeeraseennees $145.00
D2710 Corona - a base de resina (INAIrECEO) .iiiiiiiiiiii i ittt et et et eaae e eanteaaseeaaseraaneeanseranneanns $35.00
D2712 Corona - 3/4 a base de reSina (INAIFECEO) wuuieiiitii ittt e et e st et asesr s erae s eaeeaneanes $35.00
D2720 Corona - resina con metal MUY NOBIE ...t e e e e aneanens $155.00
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemente ..o i e, $55.00
D2722 Corona - resina CoN Metal MOl ... et $95.00
D2740 COroNa = POICEIANG/CEIEAIMICA uuuiiritie ettt e ettt aa ettt a ettt aatas st s eas et taeas s eaeassseneanenseneans $195.00
D2750 Corona - porcelana fundido con metal MUy NODIE ..ot $195.00
D2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....ccvoeviiiiiiiiiiiiiii i $95.00
D2752 Corona - porcelana fundido con metal NODIE ..o e $135.00
D2753 Corona - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ...civiiiiiiiiiiiii i $195.00
D2780 Corona - 3/4 de recubrimiento con metal MUY NOBIE ...uieiiieiii i e $170.00
D2781 Corona - 3/4 de recubrimiento con base principalmente de metal ..c.oovveieiiiiiiiiii e eeeeeas $70.00
D2782 Corona - 3/4 de recubrimiento CON MELal NODIE uiniiieiii e et r e e eaneae e eanes $110.00
D2783 COrona - 3/4 POrCeIANEA/CEIEMICA tuiiuitiiit ittt ittt a ettt asts e eastetaeeseas st eaeaseeeseasseeneaneneans $195.00
D2790 Corona - recubrimiento completo con metal MUy NOBIE .. e $170.00
D2791 Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente ....cccvvviiiiiiiiiiiiiieiiinnn $70.00
D2792 Corona - recubrimiento completo con metal NOBIE ... e, $110.00
D2794 Corona - titanio y aleaciones e TitaniO viviiiiiiiiiii it et eii e eeia e eeannteesraanneesraannneeeannn $195.00
D2910 Volver a cementar o pegar incrustacion inlay, restauracion onlay, recubrimiento o restauracion de

[ole] o X=Ta (U1 = T o Y=Y =1 S Sin Costo
D2915 Volver a cementar o pegar perno-muidn indirectamente fabricado o prefabricado .....ccevvvvinnennn. Sin Costo
D2920 Volver a CEMENTAr O PDOTAI COIMDNMA tuuuetttiiiettettanseestaasssessassaseeseassseeeeasseessessssestessnssessssnnseeens Sin Costo
D2921 Reinsercion de fragmento de diente, borde incisivo o clspide (@Nterior) .......vviiiieiiiiiiiiiiiiiinnnnns Sin Costo
D2928 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica, diente Permanente ...vvviieiiiiiieiiiiiieeieeieireeanns Sin Costo
D2929 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica - diente primario = @Nterior ....o.uevveiieiieieiieiieininnnns $10.00
D2930 Corona preformada de acero inoxidable - diente primario ....cuccveiiiiiiiii e Sin Costo
D2931 Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente .....cccovieiiiiiiiiiiii i Sin Costo
D2932 Corona de resina prefabricada - diente primario QNEEIIOL ......uuiiii it eiiieeiiinreeaaannes $15.00
D2933 Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ............ $10.00
D2940 Colocacion de restauracion direCta ProViSioNal .uuvieiiiiiiiii i e i i e e e eareranes Sin Costo
D2949 Fundacion restauradora de una restauracion INAIrECEA ..vvviiiiiiii i i e ene e raeeanas Sin Costo
D2950 Reconstruccion de mufidn, incluyendo 1as Clavijas NeCESANIAS .uiviiiiiiiiieiiiii i aeeaeaaes Sin Costo
D2951 Fijacion de pines - por diente, ademas de restauracCion .....occiiiiiiii i it e Sin Costo
D2952 Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye

PreparacCion & CONQUCED ..ttt ii e ta ettt et et tasaaseeeaanssessaaassessaannneesssnnnsesesnnnssessnnnnes Sin Costo
D2953 Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacién

Lo =3 ot Lo U Loy o X Sin Costo
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D2954 Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal, incluye preparacion

[0 LS o= o = P Sin Costo
D2956 Extraccion de una restauracion indirecta en un diente Natural .....ocvviiiiiiiiiiiii i e No Cost
D2957 Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metalico, incluye preparacion de

[y o [0 Lox ' Sin Costo
D2971 Procedimientos adicionales para adaptar una corona y ajustarla a la estructura de una dentadura

QXS o= L= ] =Y 1 = $19.00
D2976 Estabilizacion con banda - por diente - /imitada a una vez en la vida por diente ..........ccvvvvenvennnn. Sin Costo
D2980 arreglo de la corona por causa de falla del material restaurador .....oveeiiiiiiiiii i eeaeans $10.00
D2981 Arreglo de los inlays por causa de falla del material restaurador ....ccovviiiiiiiiiiiiic s $10.00
D2982 Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador ....ccoveiiiiiiiiiiiii e, $10.00
D2983 Arreglo del revestimiento necesario por falla del material restaurador .....ccooiviiiiiiiiiiiiiiiiin.e. $10.00
D2989 Excavation of a tooth resulting in the determination of non-restorability ....cccvviiiiiiiiiiiiiinnn, Sin Costo
D2990 Infiltracion de resina en lesiones incipientes de superficie lisa: imitada a 1T cada 24 meses ............ $5.00
D3000-D3999 IV. ENDODONCIA
D310 Pulpotomia - directa (no incluye restauracion fiNal) ...vvoeiiiiii e aas Sin Costo
D3120 Pulpotomia - indirecta (no incluye restauracion final) .....oooiiiiiii e Sin Costo
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccion de la pulpa coronal en la unidn

dentinocemental y aplicacion de mMediCameEnto .o iiiiii i i i e s e aaanas Sin Costo
D3221 Biopulpectomia total, dientes primarios Y PerMaNENtES ...iiiiiiiiiiii i reie it raneeranereineeannes $5.00
D3222 Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de la raiz ... Sin Costo
D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracion final) ... $5.00
D3240 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) .. $5.00
D3310 Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracion final) ....cccvvvnnnn.... $45.00
D3320 Endodoncia , diente premolar (no incluye restauraciones finales) ...viiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeanas $90.00
D3330 Endodoncia, muela (no incluye restauraciones fiNales) ..uiiiiiiiiiiiiiii i e enees $205.00
D3331 Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; sin intervencidén quirdrgica ...vceveeevievieeinnnnnn. $45.00
D3332 Terapia endododntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ...cevvvvviviiinnnnnn... $45.00
D3333 Restauracion de perforaciones del piso de la cAmara pulpar .ocovo i $45.00
D3346 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior ....cvveiiiiiiiiii i $60.00
D3347 Tratamiento posterior de conducto radicular Previo - PremMolars .. iiiiei i e e $105.00
D3348 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - MOlar .c..vvveviiiiiiiiiiiic e $220.00
D3351 Apexificacion/recalcificacion - visita inicial (cierre apical/reparacion calcifical de perforaciones,

(E=Y=] X oYt To) Ao LI =LA =) ol I $70.00
D3352 Apexificacion/recalcificacion - reemplazo provisional de medicamento (cierre apical/reparacion

de perforaciones con calcio, reabsorcion de la raiz, desinfeccion del espacio de la pulpa, etc.) ...... $45.00
D3353 Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye terapia completa del conducto radicular -

cierre apical/reparacion de perforaciones por calcificacion, reabsorcidon radicular, etc.) ....cceevvnenn. $45.00
DA (O B AN oY TolYor oo oY= =Y 1 1 <Y o) S Sin Costo
D3421 Apicectomia - premolar (OriMEIa FAIZ) wivuiiiiii ittt a e a e a e et e e et e e e aaeraeaaeaanens Sin Costo
D3425 Apicectomia - molar (orimer tratamiento) ..uiiiiiii i i i i aaaareeaaas Sin Costo
D3426 Apicectomia (cada tratamiento adiCioNal) ...viiiiiiiiiiiiiii i i i r e eeaaas Sin Costo
D3430 Retratamiento de CONAUCTO = POr M1Z tiiiiiiiiiiii it i ettt e et e e e aannseessannneesaannnseeeannnnes Sin Costo
DRY/ASTO NN o alo]Uiw=Tol [e Y a N E=Te [Tai01 1= L o Yo ) gl =1 -4 Sin Costo
D3471 Reparacion quirdrgica de resorCion de raiz, anterior .. i i e Sin Costo
D3472 Reparacion quirurgica de resorcion de raiz, premolar .o Sin Costo
D3473 Reparacion quirurgica de resorcion de raiz, MOIAr ..o e e eaneaaaes Sin Costo
D3501 Exposicidon quirdrgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirurgica de

(g Yo ot Te T e LR =Y A= o} T o [ Sin Costo
D3502 Exposicion quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacidén quirdrgica de

(E=XY o gotle Y aTe L3N 2= A o1 =] o 2 o) £ S Sin Costo
D3503 Exposicidon quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirdrgica de

(ESXYe T gl To Y ale [ = -4 0 2 Lo ] 1= S Sin Costo
D3920 Radectomia (con extraccion de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular ...evvvvvennn.... Sin Costo
D3921 Decoronacion o sumersion de un diente erupCioNado .oiviiiii i i rii e eeinreeeaannes Sin Costo
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D4000-D4999 V. PERIODONCIA

- Incluye examenes pre-quirdrgicos y pos-quirtrgicos y tratamiento con anestesia local.
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

Lo = [ 2= 1= $80.00
D4211  Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

Lo =T [ =T 1= $50.00
D4212 Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauracion, por

[0 1T 0 Sin Costo
D4240 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios

dentales VECIN0OS POr CUAAIANEE ittt ettt ettt e e et e e e et e e e e e e an e aaeeaneaneaaneanens $80.00
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1a 3 dientes contiguos o mas o

espacios dentales VEeCiNOS POr CUAAIANTE ..iiiiiiii i e e e et et e eae e eaneaaneas $50.00
D4245 Colgajo €N POSICION GPICAI tiiiiietiiiiii ittt it e ttaase et eaaseeeeaanasseeaanaseessaanssessssnnnsesssnnnseeenns $75.00
D4249 Alargamiento clinico de corona - teJidO AUIO .iiiiiiiiiiii i i it riaee s ranaseseainnseeeanannreeenn $75.00
D4260 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): cuatro o mas espacios

entre dientes consecutivos o delimitados por CUAAraNte ...uiviiiiiiiiii i $175.00
D4261 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): uno a tres espacios

entre dientes consecutivos o delimitados Por cUadrante .t s $140.00
D4263 Injerto de reemplazo dseo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante .......ccovevviinnet. $195.00
D4264 Injerto de reemplazo déseo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante ............ $60.00
D4270 Injerto tisular de pPediCUlo BIaNdO ... e e e e et e e $195.00
D4274 Procedimiento de cufia mesial/distal, diente Unico (cuando éste no se lleve a cabo junto con

procedimientos quirdrgicos en la misma area anatOmMiCa) tivviiiirii i e e annens $45.00
D4277 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirdrgicos del receptor y del

donante) primer diente, implante, o posicidn sin dientes en iNjerto .....oociiiiiiiiiiiiii i $195.00

D4278 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del
donante), cada diente contiguo adicional, implante o posicién sin dientes en el mismo sitio del

1Y =¥ P $195.00
D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante

Un Periodo de 12 MESES CONSECULIVOS ..t et et et et e et et e et e taeaean e e aaneeaaneraaeeranneaanen Sin Costo
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1a 3 dientes por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante un

PEHIOCO A€ 12 MESES CONSECULIVOS ittt ettt ettattettaassestaassseetessnseseesnssersennseessesnnsessennnnees Sin Costo
D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamaciéon gingival generalizada moderada o grave (de toda

la boca, después de la evaluacidn de la boca) - 71 D1710, D1120 o0 D4346 cada 6 mesSes ......ccceveunnn.. Sin Costo

D4355 Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacion y un diagndstico periodontal
completos en la visita subsiguiente - /imitado a un tratamiento en un periodo de 12 meses

Loy 0 R = oT U A7 o X Sin Costo
D4910 Mantenimiento periodontal - /imitado a T tratamiento Cada 6 MESES ....uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiines Sin Costo
D4910 Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) .cuvveeiiiiiiiiiiiiiiinenanns $55.00
D4921 Irrigacion gingival con un agente medicinal - por cuadrante .....iccviiiiiiiiiiii i Sin Costo
D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (removible)

- Para todas las dentaduras postizas y las dentaduras postizas parciales enumeradas, el copago incluye los ajustes
posteriores al parto y el acondicionamiento del tejido, si es necesario, durante los primeros seis meses después de la
colocacién. Para todas las dentaduras postizas inmediatas y las dentaduras postizas parciales removibles inmediatas
enumeradas, el Copago incluye los ajustes posteriores al parto y el acondicionamiento del tejido, si es necesario, durante
los primeros tres meses después de la colocacién. Debe seguir siendo elegible y el servicio debe brindarse en el centro del
dentista contratado donde se entregd originalmente la dentadura postiza.

- 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 antigledad.

(DISY N[O BY=T o) =To [0 =T el a o] o] 1= = a'a F= xd 1 1= $100.00
D5120 Dentadura completa - mMandiloUlar ..o i et i et e e et eaaneeeeaanreeeaannnserrannns $100.00
D5130 Dentadura inmediata - MaXilar ..o r et et r ettt r et a et $120.00
D5140 Dentadura inmediata - mMandilbUIar ... e $120.00
D5211  Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/ganchos,

Fo @)Y TSI A e 1= o =Y PP $80.00
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/

(e ToY a Tl g Lo TT=T 10 )Y@ I YA @ 1] 0 <3 N $80.00
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D5213

D5214

D5221

D5222

D5223

D5224

D5225

D5226

D5227
D5228
D5410
D54
D5421
D5422
D551
D5512
D5520
D5611
D5612
D5621
D5622
D5630
D5640
D5650
D5660
D5670
D5671
D5710
D571
D5720
D5721
D5725
D5730
D5731
D5740
D5741
D5750
D5751
D5760
D5761
D5765
D5820

D5821

D5850
D5851

Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ..o.iveveiieiriiriirineinineinennns $120.00
Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ..ccivvveiieiiiriiiiiiiniieinennes $120.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluye materiales de retencién/

JANCNO0S, SOPOIES, Y GIENEES) 1ttt ittt ittt et ettt e e e eaaaseessannssessannneeseannnseseannnneernn $80.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluye materiales de retencion/

[eToY a Tl a e T YT o Yo G u YT Ao 1T o 13 P $80.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metélico con bases de resina para dentadura

postiza (incluye materiales de retencion/ganchos, soportes y dientes) ...cvvvviiieiiiiiiiiiiiiiiieinnnenns $120.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para

dentadura postiza (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) .....cooevvvvinennnnnn. $120.00

Dentadura parcial maxilar, base flexible (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y
dientes) - los aparatos protésicos se reemplazaran solo después de que hayan transcurrido cinco

anos desde el MOMENTO A 1@ ENEIETA ittt et e e $170.00
Dentadura parcial mandibular, base flexible (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes

Y2 11T 0 1 =Y 1 $170.00
Dentadura parcial maxilar inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ............. $80.00
Dentadura parcial mandibular inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ....... $80.00
Ajuste de dentadura CoOmMPleta - MaXilar .ueeviiii i i i e e e e, Sin Costo
Ajuste de dentadura completa - ManNdibUIAr ... s Sin Costo
Ajuste de dentadura parcial = MaXilar .o e Sin Costo
Ajuste de dentadura parcial - ManNdibUIAr ... e Sin Costo
Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, mandibular .....coceviiiiiiiiiiiiiieiinnn, $15.00
Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, maxilar ...cooevviiiiiiiiiiiiiiii e $15.00
Reemplazo de dientes faltantes o rotos, dentadura postiza completa (por diente) .....cevvvvnvvennnnnn. $5.00
Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, mandibular .......ccccooeiiiiiiiiiinn, $15.00
Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, maxilar ....c.ccovoviiiiiiiiiiiiiiiiieens $15.00
Arreglo del molde de yeso parcial, mandibular .......coiiiiii i e $15.00
Arreglo del molde de yeso parcial, MaXilar ..o i e e ei e eannr e eaanneeean $15.00
Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - POr dieNte ..iveiiiiiiiiiii i i i i eeans $15.00
Reemplazo de dientes faltantes o rotos, dentadura postiza parcial (por diente) ....ccovviiveiiniinnnnnn. $5.00
Adicion de un diente a una dentadura postiza parcial existente (por diente) ....ccevevvviiiiiiiiiiniinnn. $5.00
Colocacion de retenedores a dentadura parcial existente - por diente c.ovvvviviiiiiiiiiiiiiie i $5.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico (maxilar) ...ccoeevviiiiiiiiiiian.. $75.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico preformado (mandibular) ..... $75.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar completa ..vvvviiiiiiiiiiii i e $35.00
Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa .....covviiiiiiiiiiii i $35.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar parcial .....ucveiiiiiiiiii i $35.00
Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial ....ccocoviiiiiiiii i $35.00
Rebase de protesis NiOrida ..ottt $35.00
Rebasado de dentadura maxilar completa (flanCOS) .uiiiiiiiiiiiiiii i i i erie e eenannns Sin Costo
Rebasado de dentadura mandibular completa (flanCOS) ..uuiiiiiiiii i e e enanees Sin Costo
Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanNCOS) .iiiieiiiiiiii i i i e et e e ranaeennees Sin Costo
Rebasado de dentadura mandibular parcial (flanCOS) .iviieiiiiiiiii i e e e i i eeaneeannenn Sin Costo
Rebasado de dentadura maxilar completa (1Iaboratorio) .iviviiiii i e $35.00
Rebasado de dentadura mandibular completa (Iaboratorio) ....vvviiiiiiiiii i $35.00
Rebasado de dentadura maxilar parcial (1aboratorio) ...iiiiiiiiiiiiii i i i eeans $35.00
Rebasado de dentadura mandibular parcial (1aboratorio) ..iveiiiiiii i i e eaes $35.00
Revestimiento blando para dentadura removible completa o parcial, indirecto .....ccvvvvivviviinnnnn.. $35.00
Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes),

maxilar - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses CONSECULIVOS ...vviueriieeiiiiiiienanennnns $45.00
Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencidon/ganchos, soportes y dientes),

mandibular - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses CONSECULIVOS ..couvviiiiieeiiiiiinnnnnns $45.00
Acondicionamiento tisular, MaXilar ... e Sin Costo
Acondicionamiento tisular, MandibUIAr ... e, Sin Costo
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D5900-D5999 VIl. PROESTETICA MAXILOFACIAL - Sin Cobertura
D6000-D6199 VIIl. SERVICIOS DE IMPLANTES - Sin cobertura
D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y pdéntico constituyen una unidad en una

dentadura parcial fija [puente])

- Cuando una corona o pontico supere las seis unidades en el mismo plan de tratamiento, se le puede cobrar $100.00

adicionales por unidad, mas alla de la sexta unidad.
- El reemplazo de una corona, puente, inlay, onlay o placas de descanso requiere que el puente existente tenga una
antigledad de 5 afios.

D6210 Puente - metal preformado MUY NOIE ... i et e et ereannseeseannnaeeannns $170.00
D6211  Puente - base preformada con metal basico predominantemente ....ocoviiiiiiiiiiii i e $70.00
D6212 Puente - metal preformado NODIE ... e e $110.00
D6240 Puente - porcelana fundido con metal MUy NODBIE ... e $195.00
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente ......ccooiiiiiiiiiiiiii i $95.00
D6242 Puente - porcelana fundido con metal NI ..o i e a e eaaas $135.00
D6243 Pontico - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio covvviiiiiiiiiii i $135.00
(DLW I oI U =Y ol (YR o Yo Y doi=  F= A T= VL oT=Y =10 2 L[3= IR $195.00
D6250 Puente - resina con metal MUY NODIE i e, $155.00
D6251 Puente - resina con con metal basico predominantemente ......cciviiiiiiiiiii i $55.00
D6252 Puente - resina con mMetal NODIE ..o i e e, $95.00
D6600 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/cerdmica, oS SUPEITICIES .uiuriuereieineiniieieineisiieenennss $150.00
D6601 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/cerdmica, tres 0 Mmas SUPErfiCies .oivvviieiieiiieiirinennnns $160.00
D6602 Incrustacion inlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .......... $100.00
D6603 Incrustacioninlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas superficies . $100.00
D6604 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, dos superficies ................ Sin Costo
D6605 Incrustacidon inlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ....... Sin Costo
D6606 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, dos superficies ..ivvvviiiiiiiiiiiiiiie e $40.00
D6607 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ...vvvveeiiiiiiiiininnn, $40.00
D6608 Restauracion onlay de retencion - porcelana/cerdmica, dos SUPErfiCIeS .uvuiveiiiiiieiiiieiieiieieinanens $150.00
D6609 Restauracion onlay de retencion - porcelana/ceramica, tres 0 mas superfiCies ..vvvvvvevieieieeeennnnnns $165.00
D6610 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies ........ $100.00
D6611 Restauracién onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas

LT o Y=Y 1 oA =, $100.00
D6612 Restauracion onlay de retencidon - molde de metal base principalmente, dos superficies .............. Sin Costo
D6613 Restauracion onlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ..... Sin Costo
D6614 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, dos sUPErfiCies ..ovvviiiiiiiiiiiiiiiiieenes $40.00
D6615 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, tres o0 mas superficies ....cceevvvviivinnnn... $40.00
D6720 Corona de retencidn - resina con alto contenido de metal noble ..o $155.00
D6721 Corona de retencidn - resina con metal base prinCipalmente ...vvviiiiii i e $55.00
D6722 Corona de retencion - resina con metal NODIE ..o s $95.00
D6740 Corona de retenCion = POrCElANEA/COIAMICA t.uiuiieiit ittt ettt ae et aa st eeaeas et eaeaseeaneassnseneanans $195.00
D6750 Corona de retencion - porcelana fundida con alto contenido de metal noble ...cvvvviiviiiiiiiiiinnnns $195.00
D6751 Corona de retencion - porcelana fundida con metal base principalmente .....c.covviiiiiiiiiiiiiiiiennen. $95.00
D6752 Corona de retencidén - porcelana fundida con metal Noble ... $135.00
D6753 Corona de retenedor - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ....cccevvviiiiiiiiiiinnnn. $195.00
D6780 Corona de retencidn - 3/4 de molde con alto contenido de metal NOLIE .ueeiiieiiieiiiiiiieeeeenen $170.00
D6781 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal base principalmente ....cvvviiiiiiiiiiiiiee e, $70.00
D6782 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal NOBIE ...vviiiiiiiii e $110.00
D6783 Corona de retencidn - 3/4 de porcelana/CeramiCa vuuiii i i i e i e it e e eeeaeaaaaenens $195.00
D6784 Corona de retenedor - 3/4 titanio y aleaciones de titanio c.i.ivieeieieieiiiieiiiiee e eeeaaneas $170.00
D6790 Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal noble ..ccvvviiiiiiiiiiiiiinnnne $170.00
D6791 Corona de retencidn - molde completo de metal base principalmente ...ccvvvviiiiiiiiiiiiiiiieees $70.00
D6792 Corona de retencion - molde completo de metal NOBIE it $110.00
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija ..ooveeiiiiiiii e Sin Costo
(D153 @ I = o Yor= e LT o =YY oF= o ] o R Sin Costo
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador ........ccvviviiiniiinnnn... $10.00
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Plan CA10A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D7000-D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye examenes pre-quirdrgicos y pos-quirtrgicos y tratamiento con anestesia local.
D71 Extraccion, restos de corona - dieNtes PrimMariEs .uuiiiiiiieiiiiii et eiiieereaaeterraaneesseranneereaanneeeennn Sin Costo
D7140 Extraccidon de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) ............. Sin Costo
D7210 Extraccion, dientes erupcionados que necesitan la extraccion del hueso o la segmentacion del

diente e incluye la elevacién del colgajo mucoperiostico si asi estd indicado ..ocvvvvviiiiiiiiiieninnnnn. $15.00
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando ..t e $25.00
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente OSE0 ..iiiiiiiiiiiiii i $50.00
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente OSEO0 ..iviiiii i $70.00
D7241 Extraccién de diente traumatizado - totalmente éseo con complicaciones quirurgicas inusuales ...  $90.00
D7250 Extraccion de raices dentarias residuales (procedimiento de Corte) ...vviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeas Sin Costo
D7251 Coronectomia: extraccidn parcial intencional de dientes, solo dientes impactados ...cccvvevvvinenn.... $90.00
D7252 Extraccion parcial para colocaciéon inmediata de implante: una vez de por vida .......cveevvvviiinnnnnn.. $15.00
D7270 Reimplantacion de diente y/o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado accidentalmente

.......................................................................................................................................... $50.00
D7280 Exposicion de un diente NO erUpCiONATO .uiuiieiiiiiiii it r it e e e a et aaeaaeeaneanes $85.00
D7282 Movilizacién de diente avulsionado o en mala posicidon para permitir la erupcion .....cccvvevivinnnnnnn. $85.00
D7283 Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcidn de diente traumatizado ..cceveevviiiiiiiiiiin.. Sin Costo
D7284 Biopsia por excision de glandulas salivales menores - no incluye procedimientos de patologia en

LTI L= 0T =1 e [0 R Sin Costo
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 ......... Sin Costo
D7311 Alveoloplastia con extracciones - 1a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ............... Sin Costo
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante .......... Sin Costo
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ................ Sin Costo
D7450 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesidon hasta 1,25 cm de didmetro .............. Sin Costo
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesién con didmetro superior a 1,25 cm ...... Sin Costo
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar 0 mandibular) ...oviiiii i e e e neas Sin Costo
D7472 EliMIinNacion de tOrus PalatinUs ..uieiiiiiiii sttt et e e et e e e et e e e aaeas Sin Costo
D7473 Eliminacion de torus mMandibUIaris ... et e e e Sin Costo
D7509 Marsupializacion de quiste OdONtOGENICO .uuiiiiii ittt e ittt e e eeanaseeesaaanseesannnneerannns Sin Costo
D7510 Incisidn y drenaje de abscesos - tejido intraoral bIando ...cvviiiiiiiiii e Sin Costo
D7922 Colocacion de apdsitos bioldgicos intralveolares para ayudar en la hemostasia o estabilizacion de

Lo Y= U1 L =T o Yo Y G Y 1 f o P Sin Costo
D7961 Frenectomia bucal/labial (fFrenUleCtOMIE) .iuiriieiii i e e s e e aae e eaeaaeeenes Sin Costo
D7962 Frenectomia liINgUal (frenUIECEOMIa) ittt it i et i e et e s e e e eian s e e eaannneessannnnensn Sin Costo
D7970 EXcCision de tejido hiperPlASiCO = POF GICO tiiiiueiiiiiiteiiiietetteinseetstisaeeseasaseeeeaanseerseannsersensnnees $50.00
D7971 Excision de tejido gingiVal PeriCOrONAIIO wuuiiiiieiiiiitetteiiaeeteeineeeetanseeseaansterrasnnseesessnnsesesnnnnes $50.00
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 aplicara un cargo
mensual no superior a $125.00.

- El plan de Copagos de Retencidn incluye ajustes y/o consultas durante un periodo de hasta 24 meses.

Los informes pre y post ortodoncicos incluyen:

El Beneficio para informes y servicios diagndsticos previos al tratamiento incluye: ..........ccveuvvnnn. $200.00

DO0210 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: /imitada a 1 de (DO270 o DO330) cada 24
meses. Se permite un (1) DO210 o un (1) DO330

D0322 Tomografia computada

D0330 Imagen radiografica panoramica: /imitada a 1 de (DO210 o DO330) cada 24 meses. Se permite un
(1) DO210 o un (1) DO330

D0340 Radiografia cefalométrica 2D - adquisicion, medida y analisis

DO0350 2D imagenes fotograficas orales/faciales obtenidas intra o extraoralmente
D0396 Impresion 3D de un escaner 3D intraoral

D0470 Moldes dentales para diagndstico

DO801 Exploracién 3D de la superficie intrabucal, directa

D0802 Escaneo 3D de la superficie dental - indirecto
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D0803 Escaneo 3D de la superficie facial - directo
D0804 Escaneo 3D de la superficie facial - indirecto

El Beneficio para informes después del tratamiento INCIUYE: ...... .o eaaeeaneeaans $70.00
DO0210 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: /imitada a 1 de (D0O270 o DO330) cada 24
meses. Se permite un (1) DO210 o un (1) DO330

D0470 Moldes dentales para diagndstico

D8010 Tratamiento ortoddncico limitado del grupo de dientes primarios ..ecceeveiiiiiiiiii i ceeeeeeaas $950.00
D8020 Tratamiento ortoddncico limitado de los dientes de leche nifios o adolescentes hasta 19 afos ...... $950.00
D8030 Tratamiento ortoddncico limitado en dentadura de adolescentes - adolescentes hasta 19 afios .... $950.00
D8040 Tratamiento ortoddncico limitado - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ......... $1,150.00
D8070 Tratamiento ortoddncico completo de dientes de leche nifios o adolescentes hasta 23 afos ........ $1,700.00
D8080 Tratamiento ortoddéncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afios ..... $1,700.00
D8090 Tratamiento ortoddncico completo - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ....... $1,900.00
D8091 Tratamiento de ortodoncia completo con cirugia ortognatica: adultos, incluidos hijos adultos

O PENAIONTEES CUDD I TOS et iiiit ettt ettt tise et tataseetesanstesesannsssssannssessansnnseessssnnsessssnnseessennnnesss $2,190.00
D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo .....ccccevennne... $25.00
D8680 Retencion ortoddntica (extraccion de aparatos, armado y colocacion de retenedores removibles) $275.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia exXtraible ....iiiiiiiiii i Sin Costo
D8999 Procedimiemto ortoddncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion

del L= 1=] 0.0V =] o o SR $100.00
D9000-D9999 XIl. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
DO10 Tratamiento paliativo del dolor dental - POr ViSita .uviiiiiiiiiiiii i e ei e e e eenns $5.00
DO21T  Anestesia troNCal FEOIONAI c.uiiii it ettt ettt e e et ettt ettt Sin Costo
D9212  Anestesia infiltrativa termiNal ..o e et e et e et et et et raaeaaas Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos 0 QUIrUrgiCOS .vvveeeviieiriieriieenaeennnens Sin Costo
D9219 Evaluacion para sedacion moderada, profunda o anestesia general covvvviiiiiiiiiiiiiiie i eiiaeees Sin Costo
D9222 Sedacidn profunda/anestesia general, Primeros 15 MINUEOS .uiviiieiieiitieiiieiieieieeieeeansieeeanenens $80.00
D9223 Sedacidn profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales subsiguientes .......ccccevvvvnenen. $80.00
D9239 Sedacidon o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - primeros 15 minutos .......... $80.00
D9243 Sedacion o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - cada 15 minutos adicionales

L0 1 1 U =Y o =Y $80.00
D9310 Consulta - (diagndstico por parte de un odontdlogo o médico distinto al profesional a cargo del

L= 1= 112110 ) Sin Costo
D9311  Consulta con un profesional del cuidado de 1a SAlUd ... i e e eeeeaas Sin Costo
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 atencion programada ...vvevveeviiiiiiiiiiie e $20.00
D9450 Presentacion del caso, posterior a la planificacion detallada y extensa del tratamiento ................ Sin Costo
D9912 Evaluacion del paciente antes de @ VisSita vivieiiiiiiii i it i et eeiin e eiinaseeerannneeesns Sin Costo
D9932 Limpieza e inspeccidon de dentadura postiza completa extraible, maxilar ....covvveviiiiiiiiiiiiiiiieennnns Sin Costo
D9933 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, mandibular .......cocvviiiiiiiiiinnnnnn. Sin Costo
D9934 Limpieza e inspeccién de dentadura postiza parcial extraible, maxilar .....ccoocviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee Sin Costo
D9935 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza parcial extraible, mandibular ......cccoiiiiiiiiiiiinnn. Sin Costo
DO943 Ajuste de pProteCtor OCIUSAl ittt ettt $10.00
D9944 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario completo - /imitado a 1 D9944, D9945 o D9946

L TG = 2 T X3S $95.00
D9945 Protector oclusal - aparatos blandos, arco dentario completo - /imitado a 1 D9944, D9945 o

F LS LS L Y=Y o TG =T o T X $95.00
D9946 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario parcial - limitado a 1 D9944, D9945 o D9946 en

G =7 T X $95.00
DO95T  AjJUSEE OCIUSAl, [MItATO ottt ettt e et s e e s e sas e e easeeansesanneanesaneaanneannes $20.00
DO952  AJUSTE OCIUSAl, COMID BT ittt i ittt e et ea st e st aana s e et eanaseeeeanneeeeaannneessannnnesrannnnees $40.00

D9975 Blangueamiento externo para aplicacion en casa, por arco; incluye materiales y fabricacion de
moldes personalizados - /imitado a una cubeta de blanqueamiento y gel para 2 semanas de

LratamIENTO PEISONQAI ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt $125.00
D9986 Consulta perdido - sin previo aviso con 24 horas de anticipacion - por cada 15 minutos de tiempo
de consulta - hasta un valor maximo de $40.00 ....c..uiiiii it $10.00
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D9987

D9990
D9991

D9992
D9995
D9996

D9997

Consulta cancelada - sin previo aviso con 24 horas de anticipacion - por cada 15 minutos de

tiempo de consulta - hasta un valor maximo de $40.00 ....ccuiuiiiiiiiiiiaa e $10.00
Traduccion certificada o servicios de idioma de seflas - POr ViSita ccvvviieiiiiiiiiiiii i Sin Costo
Gestion de casos dentales: como abordar los obstaculos en el cumplimiento de las citas ............. Sin Costo
Gestion de casos dentales: coordinacion de la atenCioN ... e Sin Costo
Teleodontologia - SINCrono, SErviCios €N tieMPO FEAI uuuiiiiiiii i i i e eaanneeeeannns Sin Costo
Teleodontologia - asincrono; informacidn almacenada y enviada al Dentista para su posterior

VA 1] T o T P Sin Costo
gestion de casos dentales - Pacientes con necesidades especiales de atencion médica ............... Sin Costo
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Plan CA10A DeltaCare USA

Descripcion de Beneficios y Copagos

Los procedimientos con restricciones de edad estaran sujetas a excepciones que se basen en la necesidad médica.

Si los servicios para un procedimiento mencionado son realizados por el dentista contratado, usted paga el copago
especificado. Los procedimientos enumerados que requieren que un Dentista brinde Servicios de Especialista y que son

referidos por el Dentista Contratado, deben ser autorizados por Nosotros. Usted paga el Copago especificado para dichos
servicios.

Los servicios de teleodontologia proporcionados por un dentista que no sea su dentista contratado se consideran fuera de
la red y pueden generarle un costo de bolsillo, a menos que otra ley requiera cobertura.
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Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

ANEXO B

Limitaciones y exclusiones de beneficios

Las limitaciones y exclusiones a continuacion con restricciones de edad estaran sujetas a excepciones basadas en la
necesidad médica

Limitaciones

1. La frecuencia de ciertos beneficios es limitada. Todas las limitaciones de frecuencia se detallan en el Anexo A,
Descripcion de Beneficios y Copagos.

2. SSiacepta un plan de tratamiento del Dentista contratado que incluye cualquier combinacidén de mas de seis coronas,
ponticos de puente y/o retenedores de puente, se le puede cobrar $100.00 adicionales por encima del Copago
indicado para cada uno de estos servicios después de que se haya realizado la sexta unidad previsto.

3. La anestesia general y/o la sedacidn/analgesia intravenosa se limitan al tratamiento realizado por un cirujano oral
contratado y junto con una remisién aprobada para la extraccion de una o mas impactaciones éseas parciales o
totales (Procedimientos D7230, D7240 y D7241).

4. La colocacién de una restauracion directa provisional estd incluida en la tarifa de todos los procedimientos de
endodoncia cubiertos (D3220-D3950) cuando la realiza el mismo dentista/consultorio dental en la misma fecha.

5. La tarifa por la eliminacién de una restauracién indirecta estd incluida en la tarifa de cualquier procedimiento
restaurativo posterior.

6. Los beneficios prestados por dentistas pediatricos se limitan exclusivamente a nifios hasta la edad de 13 aflos copagos
menos aplicables. Los problemas clinicos excepcionales, sin importar la edad, serdn considerados individualmente.

7. El costo para usted por recibir tratamiento de ortodoncia cuando la cobertura se cancela o finaliza por cualquier
motivo se basard en la tarifa presentada por el ortodoncista contratado para el plan de tratamiento. El ortodoncista
contratado prorratearad el monto por la cantidad de meses restantes para completar el tratamiento. Usted realiza el
pago directamente al ortodoncista contratado segun lo acordado.

8. El tratamiento de ortodoncia en curso esta disponible para usted, si en el momento de su fecha de entrada en vigencia
original, estd en un tratamiento activo iniciado en su plan dental grupal anterior, siempre y cuando continde siendo
elegible para el plan DeltaCare USA. El tratamiento activo significa que ha comenzado el movimiento de los dientes.
Usted es responsable de todos los Copagos y cargos sujetos a las disposiciones de Su plan dental anterior. Somos
financieramente responsables solo por los montos no pagados por el plan dental anterior para los casos de ortodoncia
que califican.

9. El tratamiento de ortodoncia limitado (cualquier denticion) y el tratamiento de ortodoncia integral (cualquier
denticidn) son parte del tratamiento de ortodoncia integral con cirugia ortognatica.

10. La diseccidon de nervios estd incluida en la tarifa por la extraccidon de un diente impactado, completamente éseo, con
complicaciones quirurgicas inusuales, como parte de ese procedimiento de extraccién. De lo contrario, la diseccién de
nervios no es un Beneficio.

1. Los servicios de teleodontologia proporcionados por un dentista que no sea su dentista contratado se consideran
fuera de la red y pueden generarle un costo de bolsillo, a menos que otra ley requiera cobertura.



Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

12. La cobertura del tratamiento de ortodoncia se limita a los servicios de ortodoncia convencionales, que incluyen

la terapia con alineadores transparentes (p. ej., Invisalign™ y Sure Smile”™). Consideramos los brackets linguales,

los brackets transparentes (de composite o cerdmicos) como servicios especializados. Cuando se proporcione un
tratamiento con brackets linguales o brackets transparentes (compuestos o cerdmicos), haremos una asignacion para
los servicios de ortodoncia convencionales. Usted es responsable de Su Copago por el tratamiento de ortodoncia
convencional mas los cargos adicionales relacionados con los servicios especializados (brackets linguales o brackets
claros).

13. Limitaciones de rayos X:
- Cuando las frecuencias para las imagenes radiograficas integrales (D0210) y las imagenes radiograficas
panoramicas (D0330) difieran, se aplicara la frecuencia menos restrictiva.
- Las imagenes panordmicas no se consideran parte de una serie intraoral completa.

- Las radiografias de ala de mordida de cualquier tipo estan incluidas en la tarifa de una serie completa
cuando se toman dentro de los 6 meses posteriores a las imagenes completas.

- Las radiografias de ala de mordida se limitan a dos imagenes para menores de 10 afos.
- Los procedimientos de captura de imdgenes no son servicios facturables por separado..

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

2. Cualguier procedimiento que desde el punto de vista del dentista de cabecera:

*  No permita garantizar un resultado positivo ni una duraciéon aceptable, de acuerdo con el estado del diente
o los dientes y/o las estructuras aledafas. o

*

Sea consistente con las normas dentales generalmente aceptadas.

3. Servicios Unicamente con fines estéticos, a excepcidén del procedimiento D9975 (blanqueamiento externo de
aplicacion domiciliaria, por arcada).

4. Coronas de porcelana, de porcelana con aleacion de metal, de metal preformado o de resina con aleacion de metal vy
dentaduras parciales fijas (puentes) para nifnos menores de 16 anos.

5. El reemplazo de aparatos perdidos o robados, incluidos, entre otros, dentaduras postizas completas o parciales,
mantenedores de espacio y coronas y dentaduras postizas parciales fijas (puentes).

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

7. Procedimientos que pueden incluir:

*

metales preciosos para piezas removibles;
*  bases blandas permanentes o metalicas para dentaduras completas;
* dentadura de porcelana dentada;

pilares de precisidon para parciales removibles o protesis parciales fijas, que incluyen pero no se limitan a
recubrimientos y aparatos especializados relacionados; y/o

*  personalizacidn y caracterizacion de protesis dentales completas y parciales.

8. 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.

9. Consultas por Beneficios no cubiertos.



Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

10. Servicios dentales recibidos de cualquier centro dental que no sea el Dentista contratado, un especialista dental
autorizado o un Ortodoncista contratado, excepto /os Servicios de emergencia, como se describe en la Evidencia de
cobertura.

1. Todos los honorarios de admisién, uso, hospitalizaciéon, centros quirdrgicos ambulatorios, instituciones de atencidn
complementaria u otros centros de atenciéon similares.

12. Medicamentos con receta.

13. Gastos dentales incurridos en relacidon con cualquier procedimiento dental u ortodoncia iniciado antes de que usted
sea elegible para el Plan DeltaCare USA. Los ejemplos incluyen: dientes preparados para coronas, endodoncias en
curso, dentaduras postizas completas o parciales para las cuales se ha tomado una impresidn y ortodoncia, a menos
gue esté calificado para el tratamiento de ortodoncia en curso.

14. Piezas de ortodoncia extraviadas, robadas o estropeadas.
15. Cambios en el tratamiento ortoddncico a causa de un accidente de cualquier indole.

16. Aparatos o terapias miofuncionales y parafuncionales con la excepcién de los procedimientos D9944 (Protector
oclusal, aparato duro, arco dentario completo), D9945 (Protector oclusal - aparato blando, arco dentario completo) y
D9946 (Aparato protector oclusal-duro, arco dentario parcial).

17. Tratamiento o aparatos proporcionados por un dentista contratado cuya practica se especializa en servicios de
prostodoncia.

18. El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un Dentista con la licencia correspondiente.
19. Servicios o suministros para la apnea del suefo.
20. La administracion de neuromoduladores no es un Beneficio del plan.

21. La administracion de rellenos dérmicos no es un beneficio del plan.



Mas consejos utiles
para usar tu plan

Busca un dentista de la red cerca de ti.

Utiliza nuestra practica herramienta
Buscar un dentista y selecciona
DeltaCare USA como tu red.

 Encuentra un dentista cerca de tu hogar
u oficina.

e Limita tu busgqueda por ubicacion,
especialidad, idiomas hablados y mas.

Crea una cuenta en linea en
es.deltadentalins.com/welcome.

* Revisa los beneficios de tu plan.

e Accede a tu tarjeta de identificacion si
lo deseas. (No necesitas una tarjeta de
identificacion para recibir servicios).

e Selecciona o cambia tu dentista en
cualquier momento.

Disfruta de los beneficios de la cobertura
de Delta Dental.

Explora beneficios adicionales para
miembros, como ahorros para salud bucal
y general, recursos exclusivos y mas en
es.deltadentalins.com/memberperks.

También puedes acceder a herramientas
y consejos de salud bucal en
es.deltadentalins.com/wellness.

Contactanos

¢Necesitas ayuda? Contactanos
y te ayudaremos.

En linea: visita
es.deltadentalins.com/contact.

Escribe a:
Delta Dental Insurance Company

130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, Georgia 30009

Linea gratuita: 800-422-4234

Los agentes de servicio al cliente
estan disponibles de lunes a viernes,
de 8 a. m. a9 p. m., hora del este.

O usa nuestro sistema telefonico
automatizado, disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Administrado por: + + +
Delta Dental Insurance Company

130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, Georgia 30009

El plan DeltaCare USA estd respaldado en estos estados por las siguientes entidades - Alabama - Alpha Dental of Alabama, Inc.; Arizona - Alpha
Dental of Arizona, Inc.; California - Delta Dental of California; Arkansas, Colorado, lowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnesota, North Carolina,
North Dakota, Nebraska, New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode Island, South Carolina, South Dakota, Virginia, Vermont, Washington, Wisconsin,
Wyoming - Dentegra Insurance Company; Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi,
Montana, Tennessee, West Virginia - Delta Dental Insurance Company; Hawaii, Idaho, lllinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey, Ohio,
Texas - Alpha Dental Programs, Inc.; Nevada - Alpha Dental of Nevada, Inc.; Utah - Alpha Dental of Utah, Inc.; New Mexico - Alpha Dental of New
Mexico, Inc.; New York - Delta Dental of New York, Inc.; Pennsylvania - Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company opera como
administradora de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos.

NOTA: Este es solo un breve resumen de tu plan.

Este folleto no pretende reemplazar tu folleto del plan requerido legalmente. Debes consultar el Contrato de Servicios Dentales Grupales para
determinar los términos y las condiciones exactos de tu cobertura. Consulta la seccion “Descripcidon de beneficios y copagos”

y la seccidn “Limitaciones y exclusiones de los beneficios” de este folleto para ver una lista completa de los procedimientos cubiertos,

los copagos, las limitaciones y exclusiones del plan. También puedes consultar tu Evidencia o Certificado de Cobertura, los cuales

se te enviardn en el momento de tu inscripcioén. Si deseas revisar una Evidencia o Certificado de Cobertura antes de la inscripcion,

llama al servicio al cliente al 800-422-4234 para solicitar una copia.

© 2025 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
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