O DELTA DENTAL

INnformacion importante

sobre beneficios
DeltaCare® USA

DeltaCare USA! |le ofrece atenciéon directa 'y
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 maximoss
para los servicios cubiertos

* Se indican gastos directos transparentes
en su folleto del plan o en su cuenta en
linea4

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

* Las limpiezas y los exdmenes 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
gue elegir.

Servicios convenientes

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

Para las notas a pie de pdagina, 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: en Alabama — por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en
Arizona — por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en California — por Delta Dental of California; en 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 y Wyoming — por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District
of Columbia, Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia — por Delta Dental Insurance
Company; en Hawaii, Idaho, lllinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey, Ohio y Texas — por Alpha Dental Programs, Inc.; en
Nevada — por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah — por Alpha Dental of Utah, Inc.; en New Mexico — por Alpha Dental of New Mexico,
Inc.; en New York — por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania — por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance
Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compafiias tienen la responsabilidad financiera de
sus propios productos. Delta Dental es una marca registrada de la Asociacion de planes de Delta Dental.

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

3 Los planes con una clausula adicional de lesidon accidental tienen un Iimite maximo anual de $1,600 por lesidén 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 las Leyes de Florida.



Lo que necesita saber de

antemano o sobre su
DeltaCare® USA

Cémo funciona DeltaCare USA

Se lo hacemos facil: su dentista de la red de
DeltaCare USA se encargara de todos los tramites
Yy NO es necesario tener tarjeta de identificacion
del plan para recibir tratamiento.

¢ Debe consultar a un dentista general de
DeltaCare USA para usar su plan'. Su dentista
general coordinard y lo derivara a especialistas
para recibir atencion, de ser necesario.

¢ Puede seleccionar a un dentista general que
es de la red o le pueden asignar un dentista
general en su primera consulta si todavia no
selecciond un dentista?.

¢ Puede seleccionar o cambiar de dentista en
cualguier momento en linea o por teléfono.

¢ Pague los copagos predeterminados todo
incluido, que no tienen cargos ocultos (sin
cargos por materiales o laboratorio) al momento
del servicio. Consulte su folleto del plan para
obtener informacion sobre la cobertura.

¢ Sin deducibles, limites maximos ni periodos de
espera para los servicios cubiertos. No hay que
presentar reclamaciones, sin complicaciones.

¢ Se indican gastos directos transparentes en su
folleto del plan o en su cuenta en linea.

Lo que cubre su plan
Tiene cobertura para cientos de procedimientos
sin limite anual en el monto que paga su plan.

e Cobertura completa para mas de
350 procedimientos que prioriza la atencién
preventiva.

e Las limpiezas y los exdmenes estan cubiertos a
bajo costo o sin costo alguno.

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

* Amplia atencidn, incluidas coronas, dentaduras
postizas, conductos radiculares, cirugia bucal
y mas.

Cémo empezar
Para inscribirse en un plan de DeltaCare USA,
complete el proceso de inscripcion segun las

plan

indicaciones de su administrador de beneficios.
Seleccione un nuevo dentista de DeltaCare USA
o verifigue si su dentista general preferido esta en
la red.

Una vez que procesemos su inscripcion, le
enviaremos por correo sus materiales de
bienvenida, que incluirdn:

* El nombre, la direccién y el nimero de
teléfono de su dentista general seleccionado
o instrucciones sobre cémo seleccionar uno.
Simplemente llame al centro dental y haga una
cita. Nota importante: Para poder recibir los
beneficios que incluye su plan, debe visitar el
centro de su dentista general. Puede consultar
a cualquier dentista general de DeltaCare USA
en su centro dental seleccionado siempre y
cuando estén en la red de DeltaCare USA.

¢ Su Evidencia o Certificado de cobertura
(folleto del plan). Este documento util le brinda
una descripcion exhaustiva de como usar sus
beneficios, incluidos los servicios cubiertos, los
copagos, vy las limitaciones y exclusiones de su
plan.

¢ Una tarjeta de identificacidon. Esta tarjeta es
para sus registros solamente: no tiene que
presentarla para recibir tratamiento.

Visite es.deltadentalins.com para crear una
cuenta en linea gratuita y segura. Puede acceder
a los beneficios de su plan y su tarjeta de
identificacidn, seleccionar (o cambiar) su dentista
general y mucho mas.

Informacion general sobre el plan

Usted y sus dependientes elegibles tienen
cobertura de servicios dentales de emergencia
para emergencias fuera del area®. Su beneficio de
emergencia fuera del area (generalmente limitado
a $100 por persona) es por servicios para aliviar
el dolor hasta que pueda volver y consultar a

su dentista general®. Puede haber limitaciones,
exclusiones y copagos estandares del plan.

En Arizona, Maryland y Texas, si no selecciona un dentista cuando se inscriba, elegiremos uno por usted.

2 Sj todavia no le han asignado un dentista general de DeltaCare USA, puede visitar cualquier dentista general de DeltaCare USA que
acepte nuevos pacientes. Cuando su dentista seleccionado presenta una reclamacion que califica, usted serd agregado a su lista 'y
serd su dentista general asignado de DeltaCare USA. Una vez asignado, debe visitar este dentista para programar consultas futuras

para recibir beneficios.
3

4

Pueden aplicarse requisitos de distancia minima especificos del estado.
En Texas, no hay limite en cuanto al nimero de millas o en la cantidad en ddlares por emergencia.



1Se |lo hacemos facil!

Reciba sus
materiales de
bienvenida

dentista de

Sin exclusiones para la mayoria de las
condiciones preexistentes, excepto por trabajo en
curso®. El tratamiento en curso incluye servicios
como preparaciones para coronas o conductos
radiculares, o impresiones para dentaduras
postizas. Si comenzod el tratamiento antes de la
fecha de entrada en vigencia de su plan, usted

y su compafia de seguro dental anterior son
responsables de cualquier costo. Algunos planes
de DeltaCare USA pueden cubrir tratamientos de
ortodoncia en curso.

Glosario
Estos son algunos términos comunes que le
ayudardn a comprender su plan:

Autorizacién: El proceso mediante el cual

Delta Dental determina si un procedimiento o
tratamiento es un beneficio al que se puede
referir al paciente en virtud de su plan. Su
dentista general asignado debe obtener una
autorizacion previa de nosotros para derivarle

a un especialista u ortodoncista que no es de la
red. No se cubren los servicios prestados por un
dentista, especialista u ortodoncista que no sea
de la red que no estén autorizados por nosotros.

Copago o monto del copago: El monto fijo en
dodlares que el miembro tiene que pagar cuando
recibe tratamiento.

Dentista de DeltaCare USA: Un dentista que

es miembro de la red de DeltaCare USA. Estos
dentistas tienen un contrato con Delta Dental y
han acordado aceptar cargos negociados para
los servicios proporcionados a los miembros de
DeltaCare USA. Debe consultar a un dentista de

Consulte a su

DeltaCare USA

términos dentales, visite
es.deltadentalins.com/members/glossary.html

n O

Reciba Pague solo su
atencion copago
dental

DeltaCare USA para recibir los beneficios del
plan.

Derivacién (dental): Cuando un dentista

general deriva a un paciente a un especialista
dental. Cuando se necesita atencién dental de
especialidad, su dentista general lo derivard a un
especialista de confianza que esté en la red.

Fecha de entrada en vigencia: La fecha en que su
plan dental entra en vigencia. También es la fecha
en gue un miembro comienza a ser elegible para
recibir beneficios.

Limitaciones y exclusiones: Las limitaciones, por
lo general, estan relacionadas con un tiempo o
frecuencia especifica; por ejemplo, un plan puede
cubrir Unicamente dos limpiezas en un periodo
de 12 meses o una limpieza cada seis meses. Las
exclusiones son servicios que no estan cubiertos
por un plan.

Servicios de diagndstico y prevencion:
Categoria de servicios dentales que incluye
beneficios para evaluaciones bucales, limpiezas
de rutina, radiografias y topicaciones con fldor.
Los copagos de estos servicios son bajos o
inexistentes, para animarle a solicitar atencidn
periddica y prevenir la aparicion de problemas.

Servicios especializados: Los servicios prestados
por un especialista dental, como una cirugia
bucal, endodoncia, periodoncia u odontologia
pediatrica. Cuando se necesita atencion dental de
especialidad, su dentista general lo derivard a un
especialista de confianza que esté en la red.

o

5 En Texas, no hay excepcidén por trabajo en curso para los beneficios cubiertos por DeltaCare USA.

© 2024 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
INS_DCU_USA_STD #102964.15_ES (rev. 3/24)



Plan CA12A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

ANEXO A
Descripcion de Beneficios y Copagos

Los Beneficios que se muestran a continuacion se realizan seguln sea necesario y el Dentista contratado que lo atiende
los considera necesarios, sujeto a las limitaciones y exclusiones del Programa. Consulte el Anexo B para obtener mas
aclaraciones sobre los Beneficios. Los afiliados deben 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-2024, 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.

AFILIADO PAGA

CODIGO DESCRIPCION
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 serie cada 24 meses .......c.ccvven.. Sin Costo
D0220 intraoral - primera radiografia PeriaPiCal ciuiieieiiii i i i i et e ret e raneeeanteraneeaaneraineeanneans Sin Costo
D0230 intraoral - cada radiografia periapical adiCioNal ....c.viiiiiiii i e Sin Costo
D0240 intraoral - radiografia OCIUSAl ..uuiiuiiiii i e et Sin Costo
D0250 Extrabucal - radiografia de proyeccion 2D creada utilizando una fuente de radiacion estacionaria

AV 2 TR0 =X T Y Sin Costo
D0251 Imagen radiografica dental posterior extralbUcCal ....oviiiiiiiiiii i i e e nae e eeaas Sin Costo
DO0270 rayos-X de mordida - radiografia UNICaA .ivieiiiiiiii i it i et ea e eeseraaeeanseeanreraneeannens Sin Costo
D0272 rayos-X de mordida - dos radiografias ..uueeiiiii i e Sin Costo
D0273 rayos-X de mordida - tres radiografias ..uveiiiiii i Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - /imitado a 1 serie cada 6 MeSesS .....ccvvevviiiiiiiiiiniinnnnn, Sin Costo
D0277 rayos-X de mordida verticales - de 7 @ 8 radiografias ..vviiiiiiiiiiiiii i i, Sin Costo
DO O I =Tl ToYe Te= i f= T oY=l =11 11T Sin Costo
D0396 Impresion 3D de un €SCANEr 3D INTrA0ral .uviineiiiii i i e e e e et e en e eaneeaneeannenns Sin Costo
D0415 Toma de muestra de microorganismos para cultivo y prueba de sensibilidad ......cocvvviiiiiiiiiinnennn, Sin Costo
D0419 Evaluacion del flujo salival por mediCion - 7 Cada 12 MESES ..iuiiiiiii i Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad @ |aS CariEs .iviiiiiiii it e e Sin Costo
DO0460 Pruebas de vitalidad de 1@ U .ueeiiiiiiiiii ittt e e e eeia e e e e aanassessannnsessasnnneeeeannnnes Sin Costo
D0470 Moldes dentales 0ara diagnOStiCO wuiiiiiiiiiiii e it eii it etiitteetaaanseeteanseessasnnseeseasnneeeeannnseernn Sin Costo
D0472 Excision de tejido, examen general, preparacion y presentacion de diagndstico escrito ........cue..... Sin Costo
D0473 Excision de tejido, examen general y microscopico, preparacion y presentacion de diagndstico

LT 1 1 Sin Costo
D0474 Excision de tejido, examen general y microscopico, incluye la evaluacion de margenes quirdrgicos

para deteccion 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 Evaluaciéon y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado - 7 cada 12

L1 X Sin Costo
D0O603 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de alto riesgo - 7 cada 712 meses .. Sin Costo
DO701 Imagen radiografica panordmica, solo captura de iMAgENES ....iiiiiiiii i eeaneas Sin Costo
DO0702 Imagen radiografica cefalométrica en 2D, solo captura de iMmMAgENES ...uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiaees Sin Costo

S-A-CA-STD-R21a CAI2A - V24



Plan CA12A
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Descripcion de Beneficios y Copagos

DO703
DO705
DO706
DO0707
D0708
D0O709
D0999

D1000-D1999

D110
D1Mo
D120
D120
D1206
D1208

D1310
D1330
D1351
D1352

D1353
D1354
D1510
D1516

D1517

D1520
D1526
D1527
D1551

D1552
D1553
D1556
D1557
D1558
D1575

D2000-D2999

Imagen fotografica bucal/facial en 2D obtenida intra o extraoralmente, solo captura de imagenes
Imagen radiografica dental posterior extraoral, solo captura de imagenes
Imagen radiografica oclusal intraoral, solo captura de imagenes
Imagen radiografica periapical intraoral, solo captura de imagenes
Serie completa de imagenes radiograficas intraorales, solo captura de imagenes
Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: solo captura de imagenes

Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por
consulta (ademdas de otros servicios)

Il. PREVENCION

Limpieza profilactica - adultos - 7 D1110, D1120 o D4346 cada 6 meses
Limpieza profilactica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 meses)
Limpieza profilactica - nifos - 1 D1110, D1120 o D4346 cada 6 meses
Limpieza profilactica adicional - nifios (dentro de un periodo de 6 meses)
Aplicacion topica de fluoruro o barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o DI1208 cada 6 meses ....

Aplicacion tépica de fluoruro - excluyendo el barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208
cada 6 meses

Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales
Instrucciones para una correcta higiene oral
Sellador - por pieza dentaria - limitado a molares permanentes hasta 15 afios

Restauracion preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado -
diente permanente - /imitado a molares permanentes hasta 15 afios

Reparacion con sellador - por diente - imitado a muelas permanentes hasta los 15 afios
Aplicacion de medicamento anticaries - por diente - nifios hasta los 19 afos; 1 cada 6 meses
Mantenedor de espacio - fijo - unilateral - por cuadrante
Separador - fijo - bilateral, maxilar
Separador - fijo - bilateral, mandibular
Mantenedor de espacio - removible - unilateral - por cuadrante
Separador - extraible - bilateral, maxilar
Separador - extraible - bilateral, mandibular
Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral - maxilar
Recementado o readhesién de mantenedor de espacio bilateral - mandibular
Recementado o readhesidon de mantenedor de espacio unilateral - por cuadrante
Remociéon del mantenedor de espacio unilateral fijo - por cuadrante
Remocion del mantenedor de espacio bilateral fijo - maxilar
Remocion del mantenedor de espacio bilateral fijo - mandibular
Separador de calzado distal - fijo, unilateral - por cuadrante - nifio hasta los 9 afios

I1l. RESTAURACION

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

Sin Costo

Sin Costo
$45.00
Sin Costo
$35.00
Sin Costo

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

$10.00

$10.00
$10.00
Sin Costo
$35.00
$35.00
$35.00
$35.00
$35.00
$35.00
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
$35.00

- Incluye pulido, adhesivos y demdas agentes de enlace, pulpotomia indirecta, bases, recubrimientos y procedimientos de
grabado acido.
- Cuando hay madas 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
antigledad minima de 5 afios.

D2140
D2150
D2160
D2161
D2330
D2331
D2332
D2335
D2390
D2391
D2392
D2393
D2394

S-A-CA-STD-R21a

Amalgama - 1 superficie, primaria o permanente
Amalgama - 2 superficies, primaria o permanente
Amalgama - 3 superficies, primaria o permanente
Amalgama - 4 superficies, primaria o permanente
Empaste a base de resina - 1 superficie, anterior
Empaste a base de resina - 2 superficies, anterior
Empaste a base de resina - 3 superficies, anterior
Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies (dientes anteriores)
Corona con a base de resina, anterior
Empaste a base de resina - 1 superficie, posterior
Empaste a base de resina - 2 superficies, posteriores
Empaste a base de resina - 3 o mas superficies, posteriores
Empaste a base de resina - 4 superficies o mas, posteriores

CAI2A - V24
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D25T0  Inlay - MEtAlICO = 1 SUP I ICIE iiiiiiiiii ittt ittt et e e etaastestaanasessaannneeseannnseeesannnsersannnsessennns $45.00
D2520 INlay - METAIICO = 2 SUP I ICIES wiiiiiiiit ittt ittt et it e taa s e es et aaeeansesanseraneeennsreneeanneranneenns $50.00
D2530 Inlay - MetaliCO - 3 SUPEITICIES O MBS wiiuiiiiii ittt ittt et r e ettt a e et a e e e eaeaaneaeaanens $55.00
D2542 Onlay - MeEtAliCO = 2 SUP I ICIES wiiuiitiiiiii ittt et ettt e et e et e et aa e a e aeeanennes $55.00
D2543 Onlay - MetAliCO = 3 SUP I ICIES ittt ettt ettt ettt et e e e e e e e raneaneaanans $60.00
D2544 Onlay - MetdliCO - 4 SUPEI ICIES O MBS tuuiiiiiiiiii ittt it teaiae et eaaattertaaassessaannsessessnneesennnnnes $65.00
D2610 Inlay - porcelana/Cer@miCa = 1 SUPEITICIE uiuiiuieii ittt ettt a s et e et s e et eas e e eaeassseaeanaareneanens $215.00
D2620 Inlay - porcelana/CerdmiCa = 2 SUPEITICIES w.uiuuiuiieie ittt teae ettt eaeas s taeaa e eaeaseaseneaneassneeneansns $245.00
D2630 Inlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEITICIES O MAS tuirieiuiititieie ittt teis et eaeeeaneaeeeenearaeenenes $260.00
D2642 Onlay - porcelana/cerdmica - 2 SUPEITICIES tuiiiiiiiiiii it e e e e re e e e eeneeaaaenenens $240.00
D2643 Onlay - porcelana/cerdmiCa = 3 SUPEITICIES uuiuiuie ittt e e e s e e eeaea e e eaeaeaeneaeaass $270.00
D2644 Onlay - porcelana/cerdmica - 4 SUPEITICIES O MBS tuiuiiuiieitie ettt ae ettt eaaear aeaearrarenenns $285.00
D2650 Inlay - a base de reSiNa - 1 SUPEI ICIE wiiiiiiiiiii ettt ettt et eaaateetaanaeeseasnnseeeaannseeseannnserrsnnnns $135.00
D2651 Inlay - @ base de reSiNa - 2 SUPR I ICIES tuuiiiiiiii it ii it it ettt taae e easeteaeeanseraneeeanseeanseanneeanns $155.00
D2652 Inlay - a base de resina - 3 sUPErfiCieS O MAS .iiuiiiiiiii i e et aa et aaaeaneas $185.00
D2662 Onlay - a base de resina - 2 SUP I ICIES ittt ettt e et r e a e rae e aeaans $180.00
D2663 Onlay - a base de resinNa = 3 SUPEI ICIES tuuiiiiiii ittt et r et aa e aareaneanes $200.00
D2664 Onlay - a base de resina - 4 SUPEI iCIES O MAS wiiiiiiiiiii ittt ittt ttiaastesteassessasnseeressnneeeannnnes $235.00
D2710 Corona - @ base de reSina (INAITECTO) wuuuiiiiiiiiiiiiii ittt ittt sttt s reeeeetetsstrssssssssssssssssnsnsnsnnnens $85.00
D2712 Corona - 3/4 a base de reSiNa (INAIFECEO) wuuiueitie ettt ettt et tas et e tanetar s eaetaseaneeaneanes $85.00
D2720 Corona - resina con metal MUY NODIE ...t i e et et e e e aaaeaneas $245.00
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemente ....cviiiiiiiiiiiii $145.00
D2722 Corona - resina CoN Metal MOl ... et $185.00
D2740 COroNa = POICEIANGA/CEIAMICA tuuitit ittt e ettt ettt a et e aa s st et eas st eaa s s aeastaeaneaneareneann $295.00
D2750 Corona - porcelana fundido con metal MUY NODIE .o i e e ranee e $295.00
D2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente .....vvveviiiiiiiiiiiiiiiieiieiaeenns $195.00
D2752 Corona - porcelana fundido con metal NObIE ..o e $235.00
D2753 Corona - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ...ccvvviiiiiiiiiiiiiii e $295.00
D2780 Corona - 3/4 de recubrimiento con metal MUY NOBIE ...uiuieiiiii i e eneas $260.00
D2781 Corona - 3/4 de recubrimiento con base principalmente de metal .o.ivveeieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeas $160.00
D2782 Corona - 3/4 de recubrimiento CON MEtal NODIE ittt et ettt e e e e e e n e eeenneanes $200.00
D2783 COronNa = 3/4 POIrCEIANEA/COIAMICA tuiuuintiniiett ettt sttt aa et eas s e s eastateaeasseeaeaseeeneaneneans $295.00
D2790 Corona - recubrimiento completo con metal MUy NOBIE ... e $260.00
D2791 Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente .....ccveviiiiiiiiiiiiiiciiens $160.00
D2792 Corona - recubrimiento completo con metal NOBIE ... e $200.00
D2794 Corona - titanio y aleaciones e Titanio tiiiiiiiiiii i it ettt e eiaanseesaanneeraaanneeaanns $295.00
D2910 Volver a cementar o pegar incrustacion inlay, restauraciéon onlay, recubrimiento o restauracion de

Talo) o Y=Y AU =T o Y= 1 (<A = HR $10.00
D2915 Volver a cementar o pegar perno-muiodn indirectamente fabricado o prefabricado ......ccvvevennnen.n. $10.00
D2920 Volver a cemMentar O PEJAr COIONA tuutiutiieeitianete ettt it aae ettt taseaaeeatraneaaeraneaananns $10.00
D2921 Reinsercion de fragmento de diente, borde incisivo o cUspide (@nterior) .....ceeeveieiiiiiiiiiiiiiannnsn. $40.00
D2928 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica, diente PermManente ...vveveice i ieeieiie i eeeeireneaaens $25.00
D2929 Corona prefabricada de porcelana/cerdamica - diente primario = @NEErior ...uouvivveeeiieiieiiiiiieiniinnns $30.00
D2930 Corona preformada de acero inoxidable - diente Primario ..uvieeiiiiiii i i e eineeaas $25.00
D2931 Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente .....cciviiiiiiiiiiii i, $25.00
D2932 Corona de resina prefabricada - diente primario GNEEIIOL ... i it i e raaaeeanens $35.00
D2933 Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ............ $30.00
D294 0 ReESTAUIaCION PrOtECEONA tiiiiiiiiiii ittt ittt ettt aaas e et saaaae et eananeeeeananssessannseessannnnessennnnnes $10.00
D2941 Restauracion terapéutica temporal - dentiCion PrimMaria covveeviiiiii i i i rnnaeeeas $10.00
D2949 Fundacion restauradora de una restauracion iINAIreCta ...vveiiiiiiiii i e e aaeaaeas $20.00
D2950 Reconstruccion de muion, incluyendo 1as Clavijas NECESANIAS wivuiivireriieri et riereieerenseeaeeraneens $20.00
D2951 Fijacion de pines - por diente, ademas de restauraCion ....iiceiiiiiiirii i e e e e $15.00
D2952 Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye

Yola=Tol=Ta=Tol oY g ke [=aRote) g Lo [V Lol x'e R $60.00
D2953 Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacion

o =3l g Lo [V el o X P $45.00
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D2954 Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal, incluye preparacion

Lo =] o= o 1= AP $45.00
D2957 Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metalico, incluye preparaciéon de

{3 T [0 Lox ' $35.00
D2971 Procedimientos adicionales para adaptar una corona y ajustarla a la estructura de una dentadura

QXS Y o= L= 13 =Y 1 = $39.00
D2976 Estabilizacion con banda - por diente - /imitada a una vez en la vida por diente .........ccvvivenvennnn. $15.00
D2980 arreglo de la corona por causa de falla del material restaurador ...cvvviiiiiiiiii i eeaeaes $20.00
D2981 Arreglo de los inlays por causa de falla del material restaurador ...cocviiiiiiiiiii e $20.00
D2982 Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador ....ccvveiiiiiiiiii i $20.00
D2983 Arreglo del revestimiento necesario por falla del material restaurador .....ccvvieiiiiiiiiiiiiiiien.e. $20.00
D2989 Excavation of a tooth resulting in the determination of non-restorability .....cccvveiviiiiiiiiiiiiiiiennn. Sin Costo
D2990 Infiltracidon de resina de lesiones incipientes en la superficie lisa - imitado a molares permanentes

Ja LI = I A T=1 o X PP $10.00
D2991 Aplicacion de medicamento regenerador de hidroxiapatita - Limitado a dos veces por diente en

ol oX=T g [oTe (o e (=X D2 o g = XY =S P $10.00
D3000-D3999 IV. ENDODONCIA
D3110 Pulpotomia - directa (no incluye restauracion fiNal) ..uvviiiiiiiii i i e e e eananes Sin Costo
D3120 Pulpotomia - indirecta (N0 incluye restauracion fiNal) ciiviiiiiiiiiii i i i e e ranreeeas Sin Costo
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccion de la pulpa coronal en la unién

dentinocemental y aplicacion de MediCameENnto . e $15.00
D3221 Biopulpectomia total, dientes primarios Y pPerman@ntes ...uiiiiiieiiiiiii i i eaeaaeaaeas $20.00
D3222 Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de la raiz ... $15.00
D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracion final) ...  $30.00
D3240 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) .. $30.00
D3310 Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracion final) .....vvvveveenne.. $85.00
D3320 Endodoncia , diente premolar (no incluye restauraciones fiNales) ...ccoviiiiiiiiiiiiiiii i eiieeaes $150.00
D3330 Endodoncia, muela (no incluye restauraciones fiNales) ..iviiiiiiiiiiiiiii i e eeas $280.00
D3331 Tratamiento de obstruccidn del conducto radicular; sin intervencidn quirdrgica ....cceveevvvieeianennn.. $85.00
D3332 Terapia endododntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ...cccevvvviiiiiiiiinnnns. $85.00
D3333 Restauracion de perforaciones del piso de la cAmara PUlPAr .uvvviiiii it e e enas $85.00
D3346 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior ....ccvviiiiiiiiiiiiiici s $115.00
D3347 Tratamiento posterior de conducto radicular previo - premolars ...ovveieiii i $180.00
D3348 Repeticidon de una terapia anterior del conducto radicular - Molar ....cveviiiiiiiiiiiiii e $310.00
D3351 Apexificacidn/recalcificacion - visita inicial (cierre apical/reparacion calcifical de perforaciones,

[E=Ys] oY o g To Y a T [T =1 - =] ol L $80.00
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.) ...... $55.00
D3353 Apexificacion/recalcificacion - consulta final (incluye terapia completa del conducto radicular -

cierre apical/reparacion de perforaciones por calcificacidn, reabsorcion radicular, etc.) .oovevnene.... $55.00
(D ICT4 (@ AN o) Tt =T o e o o1 F= =1 o | =1 o T GNP $90.00
D3421 Apicectomia - PremMoOlar (OriMEIA FA1Z) tiiiieeeiiiiiiteieiiite et taaaseetsaiaseesesaseestassstessessseesssssnsesennns $100.00
D3425 Apicectomia - molar (primer tratamiento) ..uiiiiiii i i i et aianreeaas $110.00
D3426 Apicectomia (cada tratamiento adiCioNal) .ovviiiiiiiiiii i i e $65.00
D3430 Retratamiento de CONAUCLO = POF FAIZ wiuuiiiiiiiii ittt a et et et aa e eae e eaeaanens $60.00
D3450 AmMpPUtacion radiCUlIar = POr FAIZ ittt e ettt e et et a e e e a e aaneaneas Sin Costo
D3471 Reparacion quirurgica de resorcion de raiz, anterior ..o e $90.00
D3472 Reparacion quirdrgica de resorCion de raiz, PremMOIar vt tiiie et eeie e eeinseeeaannnreens $90.00
D3473 Reparacion quirdrgica de resorCion de raiz, MOl cuviiiie i i i iiis e e eaannteereanneerennns $90.00
D3501 Exposicion quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacidén quirdrgica de

(XYY doiTo Y ale [Y =] P-A=1 1 1=) o [ $90.00
D3502 Exposicidon quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirdrgica de

(gXYe g eilo ] ale [N =1 VA o 1 (=1 2 a1 1= $90.00
D3503 Exposicidon quirdrgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirurgica de

(g Yo ol Te ) aTe [T =Y 4R o o 1] 1= | N $90.00
D3920 Radectomia (con extraccidn de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular .....c.ccvvvuuen. $40.00
D3921 Decoronacion o sumersion de un diente erupCioNadO wuiiiiiiiiiiiie i i e e eaaeraaeaaeas $8.00

S-A-CA-STD-R21a CAI2A - V24



Plan CA12A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

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= $135.00
D4211  Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

Lo =T [ =T 1= $80.00
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 $135.00
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1a 3 dientes contiguos o mas o

espacios dentales VeCinOS POr CUAIANTE ..uiiiiii i e e e et et e e e eaaeaaneas $80.00
DA4245 Colgajo €N POSICION GPICAI tiiiiiietiiiiii ittt it et taase et eaaaeeeeaanasseraannseessannssessssnnnsesesnnnseeenns $130.00
D4249 Alargamiento clinico de corona - teJidO AUIO .iiiiiiiiiiii it e i eeaee e senaeereasnseeeannnnreeenn $125.00
D4260 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): cuatro o mas espacios

entre dientes consecutivos o delimitados por CUAAraNte ...uiviiii i e $300.00
D4261 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): uno a tres espacios

entre dientes consecutivos o delimitados Por cUadrante .uiivieiiiiiiiii i i e $240.00
D4263 Injerto de reemplazo dseo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante .......ccovevviinnnt. $215.00
D4264 Injerto de reemplazo déseo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante ............ $80.00
D4270 Injerto tisular de pPediCUlo BIaNAO ... e e e e et $215.00
D4274 Procedimiento de cufia mesial/distal, diente Unico (cuando éste no se lleve a cabo junto con

procedimientos quirdrgicos en la misma area anatOmMiCa) tivvviiririii i e e e e eaneans $50.00
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 .....oooiiiiiiiiiiiii i $215.00

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 $215.00
D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante

Un Periodo de 12 MESES CONSECULIVOS ..ttt a ettt e et at et et ea e e taneeeaneeaaneeanneraaneranneaanen $40.00
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1a 3 dientes por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante un

PEHOCO A€ 12 MESES CONSECULIVOS ittt tiiite ettt ttaatstesteassseetsasanseseesnsserseanssessessnsessennnnnes $30.00
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 ......c.cevuunn.. 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

Fage R0 ¥ 1 A7 X3 $40.00
D4910 Mantenimiento periodontal - imitado a T tratamiento Cada 6 MESES ....uviiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiianees $30.00
D4910 Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) ..cvvveeiiiiiiiiiiiiieiiinenanns $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 dentaduras postizas parciales enumeradas, el copago incluye ajustes posteriores

al parto y 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 ajustes posteriores al parto y 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= $215.00
D5120 Dentadura completa - mMandiloUlar ..o it ittt e e et eaaneeeeaanrseeaannnserrannns $215.00
D5130 Dentadura inmediata - MaXilar ..o e et e ettt $235.00
D5140 Dentadura inmediata - MandilbUIar ..o e $235.00
D5211  Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/ganchos,

Fo @)Y TSI A e 1= o =Y PP $180.00
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/

(e ToY a Tl g Lo T T=Y 10 )Y L@ I YA @ 1] 0] <3 N $180.00
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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 $240.00
Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ..ccivvvevieiiiniiiiiiinineinennn. $240.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluye materiales de retencién/

JANCNOS, SOPOIES, Y GIONEES) 1ttt ittt e it i ettt e e e eaanseessannssessannaneesaannnseseannnnenenn $180.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluye materiales de retencion/

[e T Y a Tl e T YT o Lo G u Y TN Ao 1T o 13 P $180.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metélico con bases de resina para dentadura

postiza (incluye materiales de retencion/ganchos, soportes y dientes) ...cvvviiiieiiiiiiiiiiiiiieininenns $240.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para

dentadura postiza (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ....cccevvvvinennnnnn. $240.00

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

anos desde el MOMENTO A 1@ ENEIETA ittt e et ae e $290.00
Dentadura parcial mandibular, base flexible (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes

Y2 11T 0 =Y I $290.00
Dentadura parcial maxilar inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ............. $180.00
Dentadura parcial mandibular inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ....... $180.00
Ajuste de dentadura CoOmMPleta - MaXilar .uveiiiii i i e e e i e e e e, $10.00
Ajuste de dentadura completa - MandibUlar ... e $10.00
Ajuste de dentadura parcial = MaXilar ..o e $10.00
Ajuste de dentadura parcial - MandibUIAr ... s $10.00
Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, mandibular .....cooeviiiiiiiiiiiiiiiieinnn, $25.00
Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, maxilar ...cooovviiiiiiiiiiiiiii e $25.00
Reemplazo de dientes fracturados o faltantes - dentadura completa (cada pieza dentaria) .......... $15.00
Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, mandibular .......ccccoeeiiiiiiiiiiinnns $25.00
Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, maxilar ....c.ccvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiens $25.00
Arreglo del molde de yeso parcial, mandibular .......cooiiiiii i e $25.00
Arreglo del molde de yeso parcial, MaXilar ...eeoiiiii i i i e e ean e aannaeean $25.00
Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - POr dieNte ..iveiiiiiiiiiii i i i e eeans $25.00
Reemplazo de dientes fracturados - POr dieNte ciiiiiiiiiiii i i i e e e e eaneeanees $15.00
Agregado de piezas dentarias a dentadura parcial existente .....cciiiiiiiiiiiiii i $15.00
Colocacion de retenedores a dentadura parcial existente - por diente ..ovevvviiiiiiiiiiiiiiii i $15.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico (maxilar) ...ceoeevvviiiiiiiiiiann. $150.00
Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metalico preformado (mandibular) ..... $150.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar completa ..ovvviiiiiiiiii i $70.00
Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa .....covviiiiiiiiiiii i $70.00
Acondicionamiento de base de dentadura maxilar parcial .....uocveiiiiiiiiii i $70.00
Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial ....ccooeviiiiiiiiiiii $70.00
Rebase de protesis NiOrida ..o et et $70.00
Rebasado de dentadura maxilar completa (flanCOS) .uiiiiiiiiiiiiiii i e i e i eeaannns $35.00
Rebasado de dentadura mandibular completa (flanCOS) ..uuviiiiiiii i i e enanees $35.00
Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanNCOS) .iivieiiiiiiii i ei e e ene e ranaeennees $35.00
Rebasado de dentadura mandibular parcial (flanCOS) .uiieiiiii i e $35.00
Rebasado de dentadura maxilar completa (1Iaboratorio) v e $75.00
Rebasado de dentadura mandibular completa (Iaboratorio) ....iviiiiiiiiiiii s $75.00
Rebasado de dentadura maxilar parcial (Iaboratorio) ...uiiiiii it i i eans $75.00
Rebasado de dentadura mandibular parcial (Iaboratorio) ..uveiiiiiiiii i i eaes $75.00
Revestimiento blando para dentadura removible completa o parcial, indirecto .....cvvvvvvvvviinnnn.. $75.00
Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes),

maxilar - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses CONSECULIVOS ...vuiueveieiiiiiiiienannnnnns $90.00
Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencidon/ganchos, soportes y dientes),

mandibular - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses CONSECULIVOS ..uvuvviiiiineeiiiiinnnnnns $90.00
Acondicionamiento tisular, MaXilar ..o e $15.00
Acondicionamiento tisular, MandibUIAr ... e, $15.00
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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 $260.00
D6211  Puente - base preformada con metal basico predominantemente ....ocoeviiiiiiiiiii i, $160.00
D6212 Puente - metal preformado NOIE ... e $200.00
D6240 Puente - porcelana fundido con metal MUy NODBIE ... $295.00
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente ......ccviiiiiiiiiiiiiii i $195.00
D6242 Puente - porcelana fundido con metal NODIE ..ot i e a i eaaas $235.00
D6243 Pontico - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio coovviiiiiiiiiiiiii e $235.00
(DI CY I oI U =Y ol (=Y o Yo Y doi= F= A T= VL oT=1 =10 2 L[3= IR $295.00
D6250 Puente - resina con metal MUY NODIE it e $245.00
D6251 Puente - resina con con metal basico predominantemente ......cciviiiiiiiiiii i $145.00
D6252 Puente - resina con mMetal NODIE ..o i $195.00
D6600 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/cerdmica, oS SUPEITICIES .uiuviuereieineiniieieineiriieenennns $245.00
D6601 Incrustacion inlay de retencion - porcelana/cerdmica, tres 0 Mmas SUPErfiCies .ovvveiieiieiiieiirinennnns $260.00
D6602 Incrustacion inlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .......... $150.00
D6603 Incrustacioninlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas superficies . $155.00
D6604 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, dos superficies ................ $50.00
D6605 Incrustacidon inlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ....... $55.00
D6606 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, dos superficies ..ovvvviiiiiiiiiiiiiiiie i $90.00
D6607 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ...vvvveeiiiiiiiiininnn, $95.00
D6608 Restauracion onlay de retencion - porcelana/cerdmica, dos SUPErfiCieS .uvuiveiiiieieiieiiieiieiiinannns $240.00
D6609 Restauracion onlay de retencidn - porcelana/ceramica, tres 0 mas superfiCies ..vvvvvveveieieenennnnnns $270.00
D6610 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies ........ $155.00
D6611 Restauracién onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas

LT o Y=Y 1 oA =, $160.00
D6612 Restauracion onlay de retencidon - molde de metal base principalmente, dos superficies .............. $55.00
D6613 Restauracion onlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies ..... $65.00
D6614 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, dos SUPErfiCIeS .cvvviiiiiiiiiiiiiiiieiieenes $95.00
D6615 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, tres o0 mas superficies ....cocevvevviivinnnn... $105.00
D6720 Corona de retencidn - resina con alto contenido de metal noble ..o $245.00
D6721 Corona de retencidn - resina con metal base prinCipalmente ...vvviiiiii i e $145.00
D6722 Corona de retencion - resina con metal NODIE ..o s $185.00
D6740 Corona de retenCion = POrCElANA/COIAMICA t.uiuiieiitie ittt ettt st aa et eas et eaeaseeaneasenseneanans $295.00
D6750 Corona de retencion - porcelana fundida con alto contenido de metal noble ...cvviiiviiiiiiiiiinnnns $295.00
D6751 Corona de retencion - porcelana fundida con metal base principalmente .....c.coviiiiiiiiiiiiiiiiennn. $195.00
D6752 Corona de retencidén - porcelana fundida con metal Noble ... $235.00
D6753 Corona de retenedor - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ....cccevvvviiiiiiiiiinnnn. $295.00
D6780 Corona de retencidn - 3/4 de molde con alto contenido de metal NOLIE .ueieviieiiiiiiiii i $260.00
D6781 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal base principalmente ....cvviiiiiiiiiiiiiieece e, $160.00
D6782 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal NOBIE ...vviiiiiiiiii e $200.00
D6783 Corona de retencidn - 3/4 de porcelana/CeramiCa vuuiie i i e i et eaei e ee e e eaeaaeaenenes $295.00
D6784 Corona de retenedor - 3/4 titanio y aleaciones de titanio ..iuiieeieieiiiieei i e eeeeaaneas $260.00
D6790 Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal noble ..ccvvviiiiiiiiiiiiinnne $260.00
D6791 Corona de retencidn - molde completo de metal base principalmente ...ccvvvviiiiiiiiiiii i $160.00
D6792 Corona de retencion - molde completo de metal NOBIE i e $200.00
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija ..cceeeiiiiiiiii e $15.00
(D153 @ I = o Yor= e LT o =YY oF= o 1] @ R $25.00
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador .......cccvveviiiniiinnnn... $30.00
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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 $5.00
D7140 Extraccidon de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) ............. $8.00
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 ..ocvvvvviiiiiiiiiiieninnnnn. $45.00
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando .ot i e as $55.00
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente OSE0 ..viiiiiiiiiiiii i i $75.00
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente OSEO0 ..iviiiiii i $95.00
D7241 Extracciéon de diente traumatizado - totalmente éseo con complicaciones quirurgicas inusuales ...  $115.00
D7250 Extraccion de raices dentarias residuales (procedimiento de corte) ...vviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeas $25.00
D7251 Coronectomia: extraccidn parcial intencional de dientes, solo dientes impactados ...cccvvvvvinenn.... $115.00
D7270 Reimplantacion de diente y/o estabilizacion de diente avulsionado o desplazado accidentalmente

.......................................................................................................................................... $95.00
D7280 Exposicion de un diente NO ErUPCIONAAO tiiiiiiiiiiii et ittt tearate et eaiseeeeeanneeeeaaannterraanseereannnnees $120.00
D7282 Movilizacién de diente avulsionado o en mala posicidon para permitir la erupcion ......ccocevvevininnnn. $120.00
D7283 Colocacién de dispositivo para facilitar la erupcidon de diente traumatizado ....ccvvvviiiiiiiiiiiinnnn.. Sin Costo
D7284 Biopsia por excision de glandulas salivales menores - no incluye procedimientos de patologia en

EST A =] o Yo = e o Lo X $25.00
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal blando - no incluye procedimientos en laboratorio de patologia . $25.00
D7310 Alveoloplastia con extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ......... $50.00
D7311 Alveoloplastia con extracciones - 1a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ............... $50.00
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante .......... $70.00
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ................ $70.00
D7450 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesidn hasta 1,25 cm de didmetro .............. Sin Costo
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesidon con didmetro superior a 1,25 cm ...... Sin Costo
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar 0 mandibular) .ueeeeevii i reeeeananas $25.00
D7472 EliMIiNacion de tOrUS PalatinUs ..iieiiiiiiiiii it et e e et e ettt e e e e e aa e rae e an e aaeaas $25.00
D7473 Eliminacion de torus MandilbUIGriS ..t e e e e et e e e e e e aan e e anneraneeaaneraaneaannes $25.00
D7509 Marsupializacion de quiste OdONTOGENICO ..uiiiiiiii it e et e e et eaneeaaneaanes Sin Costo
D7510 Incisidn y drenaje de abscesos - tejido intraoral bIandoO ...oiiiiiiiiiiii e Sin Costo
D7922 Colocacion de apositos bioldgicos intralveolares para ayudar en la hemostasia o estabilizacion de

Lol XY TUT T T o Y T Y 1 of o XS Sin Costo
D7961 Frenectomia bucal/labial (fFrenUlECtOMIE) .iuviuiieiieii i et e e ea e eaeaa e eaeaaaneenes Sin Costo
D7962 Frenectomia lingual (frenuUleCtOmMIa) c..eiiiiiiii e e e et et et e et e e e ran e aaneeannennn Sin Costo
D7970 Excision de tejido NiperpladsSiCO = POF @rCO .iiiiiiiii it i ettt e e e e e e eaan e eanneeaneeaaneann $60.00
D7971 EXxcCision de tejido gingiVal PeriCOrONAIIO wuiiiiiieiiiiie ittt ttiiiaeeeetiasteseaanssessassaseesessnnseeesnnnnes $60.00
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 ortodoéncicos incluyen:

El Beneficio para informes y servicios diagndsticos previos al tratamiento incluye: ..........ccveuvvvnnn. $200.00
DO0210 Intraoral - serie comprensivo de radiografias
D0322 Tomografia computada
D0330 radiografia panoramica
D0340 Radiografia cefalométrica 2D - adquisicion, medida y analisis
D0O350 2D iméagenes fotograficas orales/faciales obtenidas intra o extraoralmente
D0396 Impresion 3D de un escaner 3D intraoral Sin Costo
D0470 Moldes dentales para diagndstico
D0801 Escaneo 3D de la superficie dental - directo
D0802 Escaneo 3D de la superficie dental - indirecto
D0803 Escaneo 3D de la superficie facial - directo
D0804 Escaneo 3D de la superficie facial - indirecto

S-A-CA-STD-R21a CAI2A - V24



Plan CA12A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

El Beneficio para informes después del tratamiento iNCIUYE: ......c.uueiiiiiii i i eaaeaaens $70.00
DO0210 Intraoral - serie comprensivo de radiografias
D0470 Moldes dentales para diagndstico

D8010 Tratamiento ortoddncico limitado del grupo de dientes Primarios ..vvevviiiiiiii i eineeeeenas $950.00
D8020 Tratamiento ortoddncico limitado de los dientes de leche nifios o adolescentes hasta 19 afios ...... $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 afios ........ $1,700.00
D8080 Tratamiento ortoddncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afos ..... $1,700.00
D8090 Tratamiento ortoddncico completo - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ....... $1,900.00
D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo ......c.ceeene..... $25.00
D8680 Retencion ortoddntica (extraccion de aparatos, armado y colocacion de retenedores removibles) $275.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia extraible ...uvii i e Sin Costo
D8999 Procedimiemto ortoddncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion

del L= 1=] 0.0V =] o o St $100.00
D9000-D9999 Xll. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D9110  Tratamiento paliativo del dolor dental - POr VISIita ..vvviiiiiiiiii i i e ee e reeenaas $10.00
DO21T  Anestesia troNCal FEOIONAI ..ttt et ettt et e et e et Sin Costo
D9212 Anestesia infiltrativa terminal ... et e et aeeaaaaeaaas Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos 0 QUIFUIgIiCOS wevuvveiiiiieereieiiineeeennnnnss Sin Costo
D9219 Evaluacion para sedacion moderada, profunda o anestesia general covvvvvviiiiiiiiiiiiiii i eeiaens Sin Costo
D9222 Sedacidn profunda/anestesia general, Primeros 15 MINUEOS ..iviiiriieiitiieiniie i ieieiieeeaneieeeananens $80.00
D9223 Sedacidn profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales subsiguientes ........cccevuvenenen. $80.00
D9239 Sedacidon o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - primeros 15 minutos .......... $80.00
D9243 Sedacidn o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - cada 15 minutos adicionales

L0 T U =Y =3, $80.00
D9310 Consulta - (diagnodstico por parte de un odontdlogo o médico distinto al profesional a cargo del

LY =10 818 $10.00
D9311  Consulta con un profesional del cuidado de [a salud .....coieiiiiiiii i e 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 atencidn programada ...ccceeeeeviiiiiiiiiiiiiiieieeaes $25.00
D9450 Presentaciéon del caso, posterior a la planificacion detallada y extensa del tratamiento ................ Sin Costo
D9912 Evaluacion del paciente antes de 1@ VisSita vivieiiiiiiiii it i e i eesin e e eaananeerraanneeess $0.00
D9932 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, maxilar ...cocvvvviiiiiiiiiiiiiiiieennns Sin Costo
D9933 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza completa extraible, mandibular ......cccovviiiiiiiiinnnn.n. Sin Costo
D9934 Limpieza e inspeccién de dentadura postiza parcial extraible, maxilar .....ccveeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee Sin Costo
D9935 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, mandibular ......ccoviiiiiiiiiiiin.. Sin Costo
DO943 AJUSEE de ProteCtOr OCIUSAl tiieiii ittt it i e et e s e et eaasteeeaannseessannnnessannnneerennnnseeennn $10.00
D9944 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario completo - /imitado a 1 D9944, D9945 o D9946

LTI =4 e PN $105.00
D9945 Protector oclusal - aparatos blandos, arco dentario completo - /imitado a 1 D9944, D9945 o

JD LS LS L Y=Y o TG =T o T X $105.00
D9946 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario parcial - limitado a 1 D9944, D9945 o D9946 en

G = 2 1P $105.00
DO95T  AJUSEE OCIUSAl, [MItA0 O wiueiiiiiiiii i i ittt e e et ia st sa e e eanesanaesansesnntesanneennssennssannernnes $50.00
DO952 AjJUSTE OCIUSAl, COMID BT ittt i ettt ittt et e et e e e e s eans e e e eaanneeeeaanneersannnnerrannnnnees $70.00

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

Y= LTIl T X R @ = Y o I= AR $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 ....cuiiii i at e $10.00
D9987 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 .....uiieiieiiiiiiii it $10.00
D9990 Traduccion certificada o servicios de idioma de sefias - POr ViSita .ivvviiiiiiiiiiiiiii i Sin Costo
D9991 Gestidon de casos dentales: como abordar los obstaculos en el cumplimiento de las citas ............. Sin Costo
D9992 Gestion de casos dentales: coordinacion de la atenCion ..o i s Sin Costo
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D9995 Teleodontologia - sincrono, servicios en tiempo real

............................................................... Sin Costo
D9996 Teleodontologia - asincrono; informaciéon almacenada y enviada al Dentista para su posterior

1 Y T Sin Costo
D9997 gestidon de casos dentales - Pacientes con necesidades especiales de atencion médica ............... Sin Costo
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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.
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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 relativas a la frecuencia de ciertos beneficios
aparecen detalladas 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. Los beneficios proporcionados por un dentista pediatrico se limitan a nifos hasta los 13 afos después de que el
dentista contratado haya intentado tratar al nifo y con nuestra autorizacién previa, menos los copagos aplicables.
Las excepciones por condiciones médicas, independientemente de la limitacion de edad, se consideraran de forma
individual.

5. 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.

6. El tratamiento de ortodoncia en curso esta limitado si usted es un nuevo afiliado de DeltaCare USA que, en el
momento de su fecha de entrada en vigencia original, esta en tratamiento activo iniciado bajo su plan dental anterior,
siempre y cuando siga siendo elegible bajo el plan DeltaCare USA. El tratamiento activo significa que ha comenzado
el movimiento de los dientes. Los afiliados son responsables 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.

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

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

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

*  Sea consistente con las normas dentales generalmente aceptadas.

3. Prestaciones soélo con fines estéticos, con excepcion del procedimiento D9975, blanqueamiento externo, por arco,
o en el caso de problemas que fueran el resultado de defectos hereditarios o de desarrollo, tales como paladar
hendido, malformaciones en la mandibulas inferior y superior, dientes faltantes por enfermedades congénitas o
dientes descoloridos o esmalte insuficiente, salvo en el caso del tratamiento de neonatos que presenten defectos
congénitos o de nacimiento.

4. Coronas de porcelana, de porcelana con aleacién de metal, de metal preformado o de resina con aleacién de metal y
dentaduras parciales fijas (puentes) para nifos menores de 16 afos.
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5. Elreemplazo 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 precision para parciales removibles o protesis parciales fijas, que incluyen pero no se limitan a
recubrimientos y aparatos especializados relacionados; y/o

*  personalizacidon y caracterizacion de proétesis dentales completas y parciales.

8. Metales preciosos para piezas removibles, bases metalicas blandas o permanentes para dentaduras completas, piezas
dentarias de porcelana, pilares de precisidén 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.

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

1. Todos los honorarios de admision, uso, hospitalizacidn, centros quirldrgicos ambulatorios, instituciones de atencidn
complementaria u otros centros de atencidén similares.

12. Medicamentos con receta.

13. Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental u ortoddncico iniciado antes del periodo
de elegibilidad del miembro para acceder al Programa de DeltaCare USA. Algunos ejemplos: Dientes preparados para
colocacioén de coronas, tratamiento de conductos radiculares en curso, dentaduras completas o parciales para las que
se hubieran tomado impresiones y tratamientos ortoddncicos, salvo que el miembro califique para la disposicion de
tratamiento ortoddéncico 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 excepcidn 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. Brackets de composite o cerdmicos, adaptacion lingual de bandas de ortodoncia.
18. Tratamiento o aparatos provistos por un dentista especializado en prostodoncia.

19. El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un Dentista con la licencia correspondiente. La ortodoncia
autoadministrada no esta cubierta.
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Mas consejos utiles para
usar su plan

Busque un dentista de la red cerca de
usted

Utilice nuestra conveniente herramienta

Buscar un dentista y seleccione

DeltaCare USA como su red.

 Encuentre un dentista cerca de su hogar u
oficina.

e Limite su busqueda por ubicacion,
especialidad, idiomas hablados y mas.

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

* Revise los beneficios de su plan.

» Acceda a su tarjeta de identificacion si

quiere una (no necesita una tarjeta de
identificacion para recibir servicios).

e Seleccione o cambie su dentista.

Disfrute las ventajas de la cobertura de
Delta Dental

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

También puede acceder a herramientas
y consejos sobre salud bucal en
es.deltadentalins.com/wellness.

Pdéngase en contacto con nosotros
¢Necesita ayuda? Informenos.

En linea: Visite
es.deltadentalins.com/about/contact
Escriba a:

Delta Dental Insurance Company
130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

Llame gratis al: 800-422-4234

Los representantes del Departamento de
Servicio al Cliente estan disponibles de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m,, Hora
del Este. O use nuestro sistema telefonico
automatizado, disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

Administrado por: +
Delta Dental Insurance Company
N30 Sanctuary Parkway
Alpharetta, Georgia 30009

DeltaCare USA esta respaldado en estos estados por las siguientes entidades: en Alabama por Alpha Dental of Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha
Dental of Arizona, Inc.; en California por Delta Dental of California; en 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 y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of Columbia, Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana,
Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, Illinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri,
New Jersey, Ohio y Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha Dental of Utah, Inc.; en
New Mexico por Alpha Dental of New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania.
Delta Dental Insurance Company opera como administradora de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compafiias tienen la responsabilidad
financiera de sus propios productos.

NOTA: Este es solo un breve resumen de su plan.
Este folleto no pretende reemplazar su folleto del plan requerido legalmente. Debe consultar el Contrato de servicios dentales de grupo para determinar
los términos y las condiciones exactos de su cobertura. Consulte “Descripcidn de beneficios y copagos” y “Limitaciones y exclusiones de los beneficios”
en este panfleto para obtener una lista completa de los procedimientos cubiertos, los copagos y las limitaciones y exclusiones del plan. También puede
consultar su Evidencia/Certificado de cobertura, que se le enviara por correo cuando se inscriba. Si desea revisar una Evidencia/Certificado de cobertura
antes de la inscripcidn, puede solicitar una copia llamando a Servicio al Cliente al 800-422-4234.
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