O DELTA DENTAL

Sl
suU plan

Cobertura confiable y atencidon
preventiva accesible

Delta Dental PPO™ y DeltaCare® USA
Carpenters H & W Trust Fund (Retirees) PPO #102904, DCUSA #70907

Su compaiiia le permite elegir entre dos planes dentales de Delta Dental. Con cualquiera de los
dos, tendrd acceso a dentistas rigurosamente evaluados y atencidn preventiva accesible.

Delta Dental PPO!' DeltaCare USA

Este plan de proveedores preferentes ofrece Con DeltaCare USA, usted recibe atencidon

la conveniencia vy la flexibilidad de ir a consulta directa y accesible de un dentista de confianza
con cualquier dentista con licencia profesional, de la red de su eleccion. Simplemente

en cualquier lugar. Los servicios cubiertos se seleccione un dentista general de DeltaCare
pagan con base en un porcentaje. Por ejemplo, USA para comenzar a recibir los beneficios del
si los empastes tienen una cobertura de 80%, plan?. Los copagos preestablecidos le permiten
usted paga el 20% restante. Elija un dentista de saber con antelacidn, todo lo que su plan cubre
Delta Dental PPO para aprovechar el valor de y lo que cuesta cada procedimiento®. No hay
su plan al maximo. Los dentistas de la red de la documentacion que usted deba completar,
organizacion de proveedores preferentes (PPO, ni limites maximos anuales, deducibles ni

por sus siglas en inglés) llenan los formularios de periodos de espera por los que preocuparse?.
reclamacion por usted y pueden asesorarlo sobre

preguntas con respecto a su parte del pago.

AVISOS LEGALES: Puede acceder a los avisos federales y estatales relacionados con su plan en: es.deltadentalins.com/about/legal/
index-enrollee.html

" En Texas, Delta Dental Insurance Company proporciona un plan de Organizacidon de proveedores de servicios dentales (DPO, por sus
siglas en inglés).

2En Arizona, Maryland y Texas, si no selecciona un dentista al inscribirse, se le asignarad uno. En Wyoming, no tiene que seleccionar un
dentista general, pero debe visitar a un dentista de la red para recibir los beneficios. En los siguientes estados, puede maximizar sus
ahorros si consulta a un dentista de la red, pero puede ir con cualquier dentista con licencia profesional y recibir cobertura que no es
de la red: Alaska, Connecticut, Louisiana, Maine, Mississippi, Montana, North Carolina, North Dakota, New Hampshire, Oklahoma, South
Dakota, Vermont. Consulte el folleto del plan para conocer los detalles acerca de los beneficios que no son de la red.

3Esta es la cantidad que pagara cuando visite el centro de su dentista general.

“Consulte el folleto del plan para obtener mas informacion acerca de los servicios cubiertos.

A\
[: dRecién comienza su cobertura?

N\

Visite es.deltadentalins.com/welcome.

OXdoom

es.deltadentalins.com/members
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Delta Dental PPO™

Maximice sus ahorros

Consulte a un dentista de la red PPQO' para maximizar sus ahorros?. Estos dentistas han aceptado los
cargos reducidos, y no se le cobrard mas que la parte que le corresponde de la facturas. Encuentre a un
dentista PPO en es.deltadentalins.com.

Configure una cuenta en linea Coordine la cobertura doble

Obtenga informacioén acerca de su plan, consulte la Si esta cubierto bajo dos planes, pida a su consultorio
informacion de elegibilidad y los beneficios, encuentre dental que incluya informacién acerca de ambos planes
a un dentista de la red y mas. Registrese para abrir una en su reclamacion; nosotros nos ocuparemos del resto.

cuenta en linea en es.deltadentalins.com.
Entienda la transicion de la atencién

No cargue con otra tarjeta de identificacion Por lo general, los procedimientos en varios estadios

No necesita una tarjeta de identificacion de Delta Dental estdn cubiertos bajo su plan actual solo si el tratamiento
al consultar a los dentistas. Basta con informar su se inicid después de la fecha de entrada en vigencia de
nombre, fecha de nacimiento y numero de identificacién la cobertura de su plan®. Ingrese en su cuenta en linea
de afiliado o del seguro social. Si su familia esta para consultar esta fecha.

cubierta bajo su plan, necesitara la informacién de cada
Obtenga LASIK y descuentos en auxiliares

auditivos
Gracias al acceso al cuidado de la salud de la audicién

miembro. {Prefiere tener una tarjeta de identificacion?
Simplemente ingrese en su cuenta para ver o imprimir

su tarjeta.
de Amplifon® y QualSight, puede tener importantes

ahorros en procedimientos LASIK y auxiliares auditivos.
Para beneficiarse de estos descuentos, llame a QualSight
al 855-248-2020 y a Amplifon al 888-779-1429.

Ahorre con
un dentista
de |a PPO PPO NO ES DE LA PPO

" En Texas, Delta Dental Insurance Company proporciona un plan de organizacion de proveedores de servicios dentales (DPO, por sus siglas en inglés).

2 Aun puede consultar a cualquier dentista con la licencia correspondiente, pero es posible que sus gastos directos sean mas altos si elige un dentista que no es de la
PPO. Los dentistas de la red se pagan con cargos contratados.

3 Usted es responsable de cualquier deducible, coseguro, cantidad superior a los cargos y limites maximos del plan que corresponda por los servicios no cubiertos.

4 Se aplica Unicamente a los procedimientos cubiertos bajo su plan. Si comenzd el tratamiento antes de la fecha de entrada en vigencia de su cobertura, usted o su
operador previo serdn responsables de cualquier costo. Pueden aplicarse excepciones especificas segun el grupo y el estado. Si actualmente estd en un tratamiento
de ortodoncia activo, puede que sea elegible para continuar el tratamiento bajo Delta Dental PPO. Revise su Evidencia de Cobertura, Resumen Descriptivo del Plan
o el Contrato de Servicios Dentales del Grupo para obtener detalles especificos acerca de su plan.

° Los servicios correctivos de la visién y servicios del cuidado de la salud de la audicion de Amplifon no forman parte de los beneficios asegurados. Delta Dental pone
a su disposicion el programa de servicios correctivos de la vision y del cuidado de la salud de la audicién para brindar acceso a un precio preferencial para la cirugia
LASIK, los auxiliares auditivos y otros servicios de salud de la audicion.

CYP_PPO_SP #136000.07



Informacion importante sobre beneficios: Delta Dental PPO™
Informacion importante sobre
los beneficios del plan para:

N.° de grupo: 10294

Carpenters Health & Welfare Trust Fund for Northern California (Jubilados)

Para obtener detalles de elegibilidad, consulte la Evidencia/Certificado
de cobertura del plan (en el archivo de su administrador de beneficios,
patrocinador del plan o empleador).

Deducibles $50 por persona cada afio calendario

¢ Los servicios de diagnostico y

prevencion (D y P) estan exentos de Si
deducibles?

Limites maximos $1,000 por persona cada afio calendario

¢ Los servicios de diagnostico y

prevencion cuentan para el limite Si

maximo?

Periodos d Servicios basicos Servicios mayores Prostodoncia

eriodos de espera no aplicable no aplicable no aplicable
Dentistas de la Dentistas que no son de la
Delta Dental PPO** red Delta Dental **

Servicios de diagnéstico y

prevencion 100 % 70 %
Examenes, limpiezas y radiografias

Selladores 80 % 60 %
Servicios ba5|co§ . 80 % 60 %

Empastes y extracciones simples

Endodoncia (conductos radiculares) 60 % 60 %
Periodoncia (tratamiento de las

encias) 50 % 50 %

Cirugia bucal 60 % 60 %
Servicios mayores

Coronas, incrustaciones onlay y 50 % 50 %
restauraciones de molde

Prostodoncia

Puentes, dentaduras postizas e 50 % 50 %

implantes

*Pueden aplicarse limitaciones o periodos de espera para algunos beneficios; algunos servicios podrian estar
excluidos de su plan. El reembolso se basa en las asignhaciones maximas del contrato de Delta Dental y no
necesariamente en los honorarios presentados por cada dentista.

*%

El reembolso se basa en las tarifas contratadas por PPO para dentistas PPO, las tarifas contratadas por
Premier para dentistas Premier y las asignaciones del programa para dentistas que no pertenecen a Delta.

Delta Dental of California Servicio al Cliente Direccion para reclamaciones
560 Mission St., Suite 1300 888-335-8227 P.O. Box 997330
San Francisco, CA 94105 Sacramento, CA 95899-7330

es.deltadentalins.com

Esta informacion sobre los beneficios no reemplaza ni sirve como Evidencia de cobertura ni Resumen descriptivo
del plan. Si tiene preguntas especificas respecto de los beneficios, las limitaciones o las exclusiones de su plan,
consulte al representante de beneficios de su empresa.
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DeltaCare USA

Atencion accesible y sin complicaciones

Con DeltaCare USA, recibe atencion directa y accesible de un dentista de confianza de la

red de su eleccion.

Servicios convenientes

Se lo hacemos facil: su dentista de la red
de DeltaCare USA se encargara de todos
los tramites y no sera necesario que tenga
una tarjeta de identificacion del plan para
recibir atencion.

* No hay periodos de espera, formularios
de reclamaciones que completar cuando
visite un dentista de la red ni deducibles.

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

« También se le puede asignar un dentista
general en la primera visita si aun no ha
seleccionado un dentista'.

Un aliado para la salud bucal

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

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

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

* Los empastes del color del diente estan
cubiertos en todos los dientes

* Cobertura de ortodoncia para adultos
y niAos, incluidos los alineadores
transparentes

* Los ninos cubiertos son elegibles para
atencion dental de un odontdlogo
pediatrico hasta los 13 anos de edad

Econdmico

Con su plan de DeltaCare USA, usted
sabe todo lo que su plan cubre y cuanto
cuesta. Sin sorpresas.

* No hay deducibles ni limites maximos
para los servicios cubiertos

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

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

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 de
DeltaCare USA de entre los que elegir.

' Si 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 presente una reclamacion que califique, usted serd agregado a su lista
de pacientes y ese serd su dentista general asignado de DeltaCare USA. Una vez asignado, debe visitar este dentista para programar

consultas futuras para recibir beneficios.

CYP_DCU #118927.11_ES



Plan CAA22 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-2024, descriptores o nomenclatura que son bajo los derechos de autor de la Asociacién Dental Americana ("ADA").
La ADA puede cambiar peridédicamente 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 eStalbleCidO .o i e e i r e aaeas Sin Costo
DO0140 Examen oral limitado - problema eSPeCifiCO .uiiiiiiiiiii i e Sin Costo
DO0145 Evaluacion oral para paciente menor a 3 afos de edad y orientacion a través de un prestador

(oY1 =T o T 1T [0 Sin Costo
DO150 Examen oral completo - paciente NUEVO O rEgUIAY ..iiiiiiiiiii i i e e e eaneees Sin Costo
DO160 Evaluacion oral detallada y extensa - centrada en el problema, por informe ....vvviiiiiiiiiiiinennns Sin Costo
DO170 Reevaluacion - limitado, problema especifico (paciente regular; no es consulta postoperatoria) .... Sin Costo
DO171 Revaluacion - visita al consultorio POSTOPEratOria .uiuiiii it eaaeas $5.00
DO180 Examen periodontal completo - paciente NUEVO O regUIAK ..oiviiiiiiiii i aeaas Sin Costo
DO NI T O I =T 0 a I=T a e LT U o T Y=Yl [T o | f =S Sin Costo
DO B V= (W= Yot T Y g W@ LI U o T @=Lk [=] o} Sin Costo
DO0210 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: /imitada a 1 serie cada 24 meses .........cceuven.. Sin Costo
D0220 intraoral - primera radiografia PeriapiCal vuuuiiie it i et e eanteraneeeanseranreraneeannes Sin Costo
D0230 intraoral - cada radiografia periapical adiCioNal ....c.iiiiiiiii i Sin Costo
D0240 intraoral - radiografia OCIUSAl ...uiiiiieii i e ettt Sin Costo
D0270 rayos-X de mordida - radiografia UNiCa .uieiieiiiii i et re e e e e e aeans Sin Costo
D0272 rayos-X de mordida - dOS radiografias uueiiiiiiii it iii ittt ir et iis et aanseesaannseeeaannnrerrannnns Sin Costo
DO0273 rayos-X de mordida - tres radiografias .uuiiiiiiiiiiiii i tiiise e eaia e e aaantesrannnseeraaannreeeaaannes Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - /imitado a 1 serie cada 6 MeSeS ...c.vvveeviiiiiieieiieerennnn. Sin Costo
DI O I =To lToTe =i T T o Y=L T T =1 211 t= IR PP Sin Costo
D0396 Impresion 3D de un escAner 3D INTraoral .uiveiieii i e et Sin Costo
D0419 Evaluacion del flujo salival por medicion = 7 Cada 12 MESES ..iiuiiiiiiii it a et vaeneeaeeas Sin Costo
D0O460 Pruebas de vitalidad de 1@ Ul .eeiiiiii i i et i it e e et e e et eea s e e esannseessannnneeeannnnnes Sin Costo
D0470 Moldes dentales Para diagnOStiCO wiiiiiiiiii i eiiaateettaianeeseaasaneeseaannseersaanneersesnnneesssnnnnenenn 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 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 preparacidn y presentacion de diagndstico escrito ............. Sin Costo

DO601 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de bajo riesgo - 7 cada 712 meses .  Sin Costo
D0602 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado - 7 cada 12

21X Sin Costo
D0O603 Evaluacion y documentacion de riesgo de caries con resultados de alto riesgo - 7 cada 12 meses .. Sin Costo
DO701 Imagen radiografica panoramica, solo captura de IMAGENES .iiiiiiiiiiiiii i i eiiirreeaaans Sin Costo
DO0702 Imagen radiografica cefalométrica en 2D, solo captura de iMmAgENES ...uvviiiiiiiiiiiiiiiii it eeiaees Sin Costo
D0703 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 imagenes ...ccvvvvviiiiiiiieiieernnnnn. Sin Costo
DO706 Imagen radiografica oclusal intraoral, solo captura de IMAgENES ...c.iiiiiiiiiiii i as Sin Costo
DO0707 Imagen radiografica periapical intraoral, solo captura de iIMAgeNes ....ccvvviiiiiiiiiiiiiii i ieeeaeas Sin Costo
DO708 Serie completa de imagenes radiograficas intraorales, solo captura de imagenes .....ccevvvviiinniennen. Sin Costo
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Plan CAA22 DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

DO709 Intraoral: serie completa de imagenes radiograficas: solo captura de imagenes ....ccevvvviiiiiieninnnnns Sin Costo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por

CONSUIta (AAEMAES QO OLFrOS SEIVICIOS) uuiuutiiie et ei e ease e et et atseeanseeanteranseeansssansseanerarneranneeansernn Sin Costo
D1000-D1999 Il. PREVENCION
D1110  Limpieza profilactica - adultos - 7 DIT10, D1120 0 D4346 cada 6 MeSEeS ..ccuuvieeeeeaieiiiiiieeaaeenannnn Sin Costo
D120 Limpieza profilactica - nifos - 1 DIT10, D1120 0 D4346 Cada 6 MESES ..vuiiiieiiiiiiiieeiiiiineeeeiinnneeens Sin Costo

D1206 Aplicacion tdpica de fluoruro o barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o DI1208 cada 6 meses .... Sin Costo
D1208 Aplicacion tépica de fluoruro - excluyendo el barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o D1208

Lo0= T L= I SN 1 1= = Sin Costo
D1330 Instrucciones para una correcta NigieNe Oral ..iiviiieiiiiiiii i e e e aaeas Sin Costo
D1351 Sellador - por pieza dentaria - limitado a molares permanentes hasta 15 aA0S ..uivveeeiiiiiiieeiiiiinnnns $10.00
D1352 Restauracion preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado -

diente permanente - /imitado a molares permanentes Rasta 15 QA0S ..uiiiiiieiiiiiiereiiiieereiineeess $10.00
D1353 Reparacion con sellador - por diente - /imitado a muelas permanentes hasta 10s 15 afioS .......c...... $10.00
D1354 Aplicacion de medicamento anticaries - por diente - nifios hasta los 19 afios, 1 cada 6 meses ........ Sin Costo
D1510 Mantenedor de espacio - fijo - unilateral - Por cUAdraNte .....ociiiiiiiiii e $25.00
D1516  Separador - fijo - bilateral, Maxilar ... e e $25.00
D1517  Separador - fijo - bilateral, MandibUIar ... i i et i e eeis e eeannreeraannes $25.00
D1520 Mantenedor de espacio - removible - unilateral - Por cuadrante ...coccvviiiiiiiii i e $25.00
D1526 Separador - extraible - bilateral, MaXilar ...ovi i e i i e e eaaeas $25.00
D1527 Separador - extraible - bilateral, MandilbUIAr ....ooeiiiiii i e e e e e aaean $25.00
D1551 Recementado o readhesidn de mantenedor de espacio bilateral - maxilar ....ccovvviiiiiiiiiiiiiinnnnn. Sin Costo
D1552 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral - mandibular .....c.ccoveviiiiiiiiinnnn. Sin Costo
D1553 Recementado o readhesién de mantenedor de espacio unilateral - por cuadrante ......coccvvvevnnnn. Sin Costo
D1556 Remocion del mantenedor de espacio unilateral fijo - por cuadrante ...oceevvviiiiiiiiiiiiii e Sin Costo
D1557 Remocién del mantenedor de espacio bilateral fijo - Maxilar ..cocviiiiiii i e Sin Costo
D1558 Remociéon del mantenedor de espacio bilateral fijo - mandibular .....ooviiiiiiiiiiiiiiiee Sin Costo
D1575 Separador de calzado distal - fijo, unilateral - por cuadrante - nifio hasta /10S 9 aA0S ...cccevvvevennnn... $25.00
D2000-D2999 ll. RESTAURACION

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

D2140 Amalgama - 1 superficie, Primaria O PeIMaANENEE .iiuiiiiiiiii ittt reiiaseetesiareeeaannnserrannnns Sin Costo
D2150 Amalgama - 2 superficies, Primaria O PerMaANENEE .iiuiiiiiiii ittt it reineeeeaiinneeeeaannserrennns Sin Costo
D2160 Amalgama - 3 superficies, primaria O PerMaNENEE ..uiiiiiiiii i ti e it e et eeaneeeaneraineeanneens Sin Costo
D2161 Amalgama - 4 superficies, Primaria 0 PEIrMANENTE ...iiiiiiii i it ie e e e e aaaeaneas Sin Costo
D2330 Empaste a base de resina - 1 superfiCie, anterior .o e e aeaaes Sin Costo
D2331 Empaste a base de resina - 2 superfiCies, anterior ... e e Sin Costo
D2332 Empaste a base de resina - 3 sUPerfiCies, anterior .uuuiiiiiii i i i i eiinseeeaannees Sin Costo
D2335 Empaste compuesto de resina - cuatro o mas superficies (dientes anteriores) ...ccccvvviiieiiiiiiinnennn. Sin Costo
D2390 Corona con a base de resSiNa, AN eriOr ittt e e, Sin Costo
D2391 Empaste a base de resina - 1 superficie, POSTEIIOr 2 .. .uu.iiiiiieieieeeeeeeie e e e e e e e e e e eae e e e e eeenaans Opcional
D2392 Empaste a base de resina - 2 superficies, POSLEriOres 22 ... et Opcional
D2393 Empaste a base de resina - 3 SUPErfiCies, POSTEIIOIES 22 ... i et e et e e e e e e eeeeas Opcional
D2394 Empaste a base de resina - 4 superficies 0 Mas, POSLEIIOIES 22 ..viuuiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e eennnns Opcional
D2510 Inlay - MetaliCo - 1 SUPEIFICIE &7 i i i e e e e e e e e e e e e et e e e e e e et e e e e e e et e e e e eeeaannas Sin Costo
D2520 Inlay - MEetAliCO - 2 SUPEITICIES & ..t e e e e e Sin Costo
D2530 Inlay - Metalico - 3 SUPEIfICIES O MAS & 72 e et e e e e e e e e e e e e eeaas Sin Costo
D2542 Onlay - MetaliCo - 2 SUPEIFICIES &7 it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eerananns Sin Costo
D2543 Onlay - MetaliCo - 3 SUPEIfICIES &7 orrrii et e e e e et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e nana s Sin Costo
D2544 Onlay - Metalico - 4 SUPEIfICIES O MAS & 2 it Sin Costo
D2610 Inlay - porcelana/cerdmica - 1 SUPEIFICIE 2 & ittt e e e e e Opcional
D2620 Inlay - porcelana/cerdmica - 2 SUPEITICIES ¥ iiiuuuuiiieiiieee e e e e e e e e et e e e e e e e e e eaaeeeeeeeeaans Opcional
D2630 Inlay - porcelana/cerdmica - 3 sUPerficies 0 MAS 2% ... iiiiee e e e e e e e eaaaas Opcional
D2642 Onlay - porcelana/cerdmica - 2 SUPEITICIES 2 & ..ot Opcional
D2643 Onlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEIFICIES 2% . ..iiini et e e e e e e e e e e Opcional
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Plan CAA22 DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D2644 Onlay - porcelana/cerdmica - 4 superficies 0 MAS 2 & e Opcional
D2650 Inlay - a base de resina - 1 SUPEITICIE Z % ..niiiue et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeanaeeee Opcional
D2651 Inlay - @ base de resina - 2 SUPEIFICIES 2 & it et Opcional
D2652 Inlay - a base de resina - 3 superficies o mas 2 e Opcional
D2662 Onlay - a base de resina - 2 superficies 2 e, Opcional
D2663 Onlay - a base de resina - 3 SUPEITICIES 2 & irniiiiee e e e e e e e e e e Opcional
D2664 Onlay - a base de resina - 4 superficies 0 MAS 2 & oo Opcional
D2710 Corona - a base de resina (NAIreCtO) & 7 oot $50.00
D2712 Corona - 3/4 a base de resing (NAIrECTO) & 7 ittt ee e e e e e e e $50.00
D2720 Corona - resina con metal MUy NOBIE & 22 L i e e e $90.00
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemente & 2 ... $90.00
D2722 Corona - resina con Metal NODIE & o it $90.00
D2740 Corona - POrCelana/CeramiCa & 7 et $90.00
D2750 Corona - porcelana fundido con metal muy noble &2 .. $90.00
D2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente TR $90.00
D2752 Corona - porcelana fundido con metal NODBIE & 7 .. e $90.00
D2753 Corona - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ....ccvviiiiiiiiiii i $90.00
D2780 Corona - 3/4 de recubrimiento con metal muy Noble & 2 e $90.00
D2781 Corona - 3/4 de recubrimiento con base principalmente de metal & ....ooniieioeeee e $90.00
D2782 Corona - 3/4 de recubrimiento con Metal NOBIE & ... et $90.00
D2790 Corona - recubrimiento completo con metal muy Noble & ... $90.00
D2791 Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente % ........ocovueeieivieriivnneeens $90.00
D2792 Corona - recubrimiento completo con metal noble G $90.00
D2794 Corona - titanio y aleaciones de titanio & 2 ... e e $90.00
D2910 Volver a cementar o pegar incrustacion inlay, restauracion onlay, recubrimiento o restauracion de

[ole] oY= (U1 = T o Y=Y 1T PP Sin Costo
D2915 Volver a cementar o pegar perno-muidn indirectamente fabricado o prefabricado ......ccvceeeenae.. Sin Costo
D2920 Volver a CEMENLAr O PDOUAI COIMDNMA tiuuutttiiinstettaanaseeteaaneeesaasssestaasssestesssssesemssnnserimssnsesssssnnnees Sin Costo
D2921 Reinsercidn de fragmento de diente, borde incisivo o cuUspide (@Nterior) .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. Sin Costo
D2928 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica, diente PermManente ...vviiceiieiiiieieiiiiieeieiieeneaeeneas $5.00
D2929 Corona prefabricada de porcelana/cerdmica - diente primario = @Nterior ....ouevveeeieiieieieiiiieinnns $15.00
D2930 Corona preformada de acero inoxidable - diente primario ....cvceviiiiii i e $5.00
D2931 Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente .....ocviiiiiiiiiii i $5.00
D2932 Corona de resina prefabricada - diente primario QNEEIIOr ......uuuiiii ittt eiiieeeiainseerannns $15.00
D2933 Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ............ $15.00
D2940 ReSTaUIraCiON PrOtECEOIa tiiiii ittt it ettt ettt e et e e e e st e e e aaanneersasnnseeeaaannseeesannneerrannns $15.00
D2941 Restauracion terapéutica temporal - denticion PrimMaria ..ovvveeiii i $15.00
D2949 Fundacion restauradora de una restauracion iINAIrECTa ...vviiiiiiii i e as $15.00
D2950 Reconstruccion de mufidn, incluyendo las Clavijas NECESANIAS .uuviiiiiiiiieiiiitii i raeraeraeaaeeaeenas $15.00
D2951 Fijacidn de pines - por diente, ademas de restauraCion ..iiiiiiiiii i i e, $15.00
D2952 Perno y nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye

PFrEPAracion Qe CONAUCEO 2 ... e ettt $15.00
D2953 Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparacion

B CONAUCED ettt $15.00
D2954 Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal; incluye preparaciéon

Lo LS A o= o = P $15.00
D2957 Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metélico, incluye preparacién de

Loy T [0 Lox ' P $15.00
D2971 Procedimientos adicionales para adaptar una corona y ajustarla a la estructura de una dentadura

(XS T = L= 13 =Y o 1 = $18.00
D2976 Estabilizacion con banda - por diente - /imitada a una vez en la vida por diente .......cccccovvivinvnenn.. Sin Costo
D2980 arreglo de la corona por causa de falla del material restaurador ...vvvviiiiiiiiiii e $15.00
D2981 Arreglo de los inlays por causa de falla del material restaurador ...ccvviiiiiiiiiiii e $15.00
D2982 Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador ....ocvvviiiiiiiiiiiiiee e $15.00
D2983 Arreglo del revestimiento necesario por falla del material restaurador .....cvovvviiiiiiiiiiiiiiieiieenns $15.00
D2989 Excavation of a tooth resulting in the determination of non-restorability .....ccocovviiiiiiiiiiiiinnne. Sin Costo
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D2990 Infiltracidon de resina de lesiones incipientes en la superficie lisa - imitado a molares permanentes
L= K= I L= T Lo X

D2991 Aplicacion de medicamento regenerador de hidroxiapatita - Limitado a dos veces por diente en
ol oT=T g (oTe (o e (=X D2 o g = XY = PP

D3000-D3999 IV. ENDODONCIA
D3110 Pulpotomia - directa (no incluye restauracion fiNal) ...oviiiiiiiiiii i e e e eennns
D3120 Pulpotomia - indirecta (N0 incluye restauracion fiNal) civviiiiiiiiiii i i i raaneeas

D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracion final) - extraccion de la pulpa coronal en la unién
dentinocemental y aplicacion de MediCameENnto . e e

D3221 Biopulpectomia total, dientes primarios Y pPerman@ntes ...uiviicieiiiii i reaaeaaaeas
D3222 Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrollo incompleto de la raiz ...
D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no incluye restauracion final) ...
D3240 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) ..
D3310 Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracién final) ® ................
D3320 Endodoncia , diente premolar (no incluye restauraciones finales) ® ......oiviveeereiiiieeeieeeeie e eeeannss
D3330 Endodoncia, muela (no incluye restauraciones finales) G e
D3331 Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; sin intervencion quirlrgica G e
D3332 Terapia endoddntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado  .......ceeevvunreeennnn..
D3346 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior ® .......cceeeeivevvieeeeeieeiiieeeeeeens
D3347 Tratamiento posterior de conducto radicular previo - premolars G e e
D3348 Repeticidn de una terapia anterior del conducto radicular - Molar © ....oveeueeeeeeeeeeieee e eeeeeeaens
DX (O I Yo=Yt o) oo 1= N 131 =Y 4 o
D3421 Apicectomia - premolar (primera raiz) G e e,
D3425 Apicectomia - molar (primer tratamiento) G e
D3426 Apicectomia (cada tratamiento adicional) G e
D3430 Retratamiento de CONAUCTO = POF FAIZ © .uuniiiiee et e e e et e e e e e e e e e e et e e e eanaeees
D3450 Amputacion radicular, por raiz - no esta cubierta si es en conjunto con una radectomia ® .............
D3471 Reparacion quirurgica de resorcion de raiz, anterior .uuuiiiii i i e eninre e eannnes
D3472 Reparacion quirdrgica de resorCion de raiz, PremMOIar v eiii et eiie e eeii e eeanseerraannneess
D3473 Reparacion quirurgica de resorcion de raizZ, MOIAE ..uiiiiiii i ri i e e e eeneeaeeranneanns
D3501 Exposicidon quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacidon quirdrgica de
(ESXY e el To Y ale [T =] PA=1 1 1=) o [ S

D3502 Exposicidon quirudrgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirurgica de
(ET e gl lo ] ale [ =1 VA o 1 (=1 2 a1 = P

D3503 Exposicidon quirurgica de la superficie de la raiz sin apicectomia o reparacion quirurgica de
(=YY Tzl oY T LY = AR a'a Yo F= T
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

LT =T [ =T 1 =
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

(@18 =T [ = 1
D4212 Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauracion, por

[ 1S 0

D4240 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios
dentales VECINOS POFr CUAIANEE ittt it ittt ittt ias e e eeaaas e e e ssanssesssannnseeeannnnsessannnns
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1 a 3 dientes contiguos o mas o
espacios dentales VECINOS POr CUAUIANTE tiiiiiiiiiiii i it iie et et e e eeannteereannsessannneeraannnnes
D4260 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): cuatro o mas espacios
entre dientes consecutivos o delimitados por CUAdrante ...oivviieiiiiiii i e
D4261 Cirugia 6sea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): uno a tres espacios
entre dientes consecutivos o delimitados Por cUadrante .ot e
D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - /limitado a 4 cuadrantes durante
UN PEriodO e 12 MESES CONSOCULIVOS ettt teie et teasasesteeaanseesseannsessessnnessesasnssersssnnserrennns
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante un
PEriodO de 12 MESES CONSECULIVOS .ottt ittt ettt e a et et ettt e e st e e e et raa e aaeeaaeaeaaneaneans

Sin Costo
Sin Costo

Sin Costo
$10.00
Sin Costo
$10.00
$10.00
$45.00
$90.00
$135.00
$45.00
$45.00
$65.00
$110.00
$155.00
$60.00
$60.00
$60.00
Sin Costo
$60.00
Sin Costo
$60.00
$60.00
$60.00

$60.00
$60.00

$60.00

$125.00
$25.00
Sin Costo
$125.00
$125.00
$250.00
$250.00
$15.00

$15.00
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D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamacién gingival generalizada moderada o grave (de toda

la boca, después de la evaluacion de la boca) - 7 D7710, D1120 0 D4346 cada 6 MeSesS ......cvevvennen.. 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

[0y 0 Y=ot U A7 e X $15.00
D4910 Mantenimiento periodontal - /imitado a T tratamiento Cada 6 MESES .....vvviiiiiiiiiiiiiiiiieiiinns $12.00
D4921 Irrigacion gingival con un agente medicinal - por cuadrante ....vviiiii i i Sin Costo
D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (removible)
D5110  Dentadura completa - Maxilar /7 ..ot e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e aee $110.00
D5120 Dentadura completa - MandibUIAr " e, $110.00
D5130  Dentadura inMediata - Maxilar 1 7 ..o $125.00
D5140 Dentadura inmediata - MandibUIar /%7 e $125.00
D5211  Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/ganchos,

LoV S IR [ 01 =To) Rt $125.00
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos materiales de retenciéon/

ganchos, apoyos y dientes) e e e $125.00
D5213 Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes) ™ ..o $125.00
D5214 Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidon/ganchos, soportes y dientes) O e $125.00
D5221 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluye materiales de retencién/

(e a Tl aTe T TR oY o oY g w Y Y A [T o} Y] P $125.00
D5222 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluye materiales de retencion/

[eT=TaT el Ve T T oY o Yo Y@ w =TT A o I T=T oY =13 $125.00
D5223 Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metalico con bases de resina para dentadura

postiza (incluye materiales de retencion/ganchos, soportes ¥ dientes) ..cvuiveiiieiieieieiieiieiieenennns $125.00
D5224 Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para

dentadura postiza (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) ......cvvvvvineenennn. $125.00
D5225 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

afnos desde el Momento de 1a eNtrega @ 7 .. e $175.00
D5226 Dentadura parcial mandibular, base flexible (incluidos materiales de retencion/ganchos, soportes

VA (1Y 012y NPT $175.00
D5227 Dentadura parcial maxilar inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ............. $125.00
D5228 Dentadura parcial mandibular inmediata, base flexible (incluye ganchos, soportes y dientes) ....... $125.00
D5410 Ajuste de dentadura completa = MAXilar 70 ... $10.00
D5411 Ajuste de dentadura completa - mandibular e e e $10.00
D5421 Ajuste de dentadura parcial - Maxilar "7 ... $10.00
D5422 Ajuste de dentadura parcial - MandibUIAE O ..o $10.00
D5511 Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, mandibular .....ccoovviiiiiiiiiiiiiinnn, $20.00
D5512 Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, maxilar ...ccevvieiiiiiiiiiiiiiiieee s $20.00
D5520 Reemplazo de dientes fracturados o faltantes - dentadura completa (cada pieza dentaria) .......... $10.00
D5611  Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, mandibular ......c.ccooeviiiiiiiininn... $20.00
D5612 Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, maxilar .....cccovveiiiiiiiiiiiiiiiie i, $20.00
D5621 Arreglo del molde de yeso parcial, MandibuUlar ..o i i aaas $20.00
D5622 Arreglo del molde de yeso parcial, MaXilar .ovviieiiiiii i it eie et eiine e easnn e eeaannseerannns $20.00
D5630 Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - POr dienNte .uovviiiiiiiiii e e eas $20.00
D5640 Reemplazo de dientes fracturados - POr dieNte .iiiiiiiiiii i i e i e e e eaneaanes $10.00
D5650 Agregado de piezas dentarias a dentadura parcial existente .....voviviiiiiii i $10.00
D5660 Colocacion de retenedores a dentadura parcial existente - por diente ..occeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee.. $10.00
D5710 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar CompPleta | ..o $45.00
D5711  Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa e $45.00
D5720 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar Parcial ’ .........eeeeeeieiee e $45.00
D5721 Acondicionamiento de base de dentadura mandibular Parcial " .....eeeee oo e e $45.00
D5725 Rebase de protesis Niorida e ettt eeaareaaaeaaaas $45.00
D5730 Rebasado de dentadura maxilar completa (flancos) e e, $20.00
D5731 Rebasado de dentadura mandibular completa (FIANCOS) " evnneeeniei e $20.00
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D5740 Rebasado de dentadura maxilar parcial (flancos) e e,
D5741 Rebasado de dentadura mandibular parcial (FIANCOS)  eeneeeeee e
D5750 Rebasado de dentadura maxilar completa (1aboratorio) | ...eee e
D5751 Rebasado de dentadura mandibular completa (laboratorio) e e,
D5760 Rebasado de dentadura maxilar parcial (laboratorio) e
D5761 Rebasado de dentadura mandibular parcial (Iaboratorio) ' ... eee e
D5765 Revestimiento blando para dentadura removible completa o parcial, indirecto .....ccccvviiiiiiiiiinnn,

D5820 Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes),
maxilar - limitado a la colocacién inicial de dentadura parcial temporal/protesis para reemplazar
dientes anteriores extraidos dUrante 18 CUFACION ™ .......uui et e e e e

D5821 Dentadura parcial provisoria, (incluidos materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes),
mandibular - limitado a la colocacidn inicial de dentadura parcial temporal/protesis para
reemplazar dientes anteriores extraidos durante 1a CUraCiON ™ ....ou. e oo,

D5850 Acondicionamiento tisUIar, MaXilar "0 e

D5851  Acondicionamiento tisular, MandibUIAE " 70 ... et

D5900-D5999 VII. 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])

D6210 Puente - metal preformado MUY NOBIE 77 ... e e e e e e e e e e aeaas

D6211  Puente - base preformada principalmente de MEtal 7 ... e
D6212  Puente - metal Preformado NODIE 7 ... . e
D6240 Puente L e
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predominantemente ”° .....coouoeieieeeeeeeeeeeeeeeaeenn,
D6242 Puente - porcelana fundido con mMetal NOBIE 77 ... e it
D6243 Pontico - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio cocevviiiiiiiiiiii i e
DB245 PUENtE - POIrCEIANA/CEIAMICA 27 ettt et
D6250 Puente - resina con metal MUY NObIe 7 7 & e
D6251 Puente - resina con metal basico predominantemente L e
D6252 Puente - resina CON MEtal NOBIE 77 it e e e e et e e e et e e e e e e e e e e erenaeeeens
D6600 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/cerdmica, dos superficies 27 ....ouuveeeeeeeeeerereeeeeeeeenn.
D6601 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/ceramica, tres 0 mas superficies 27 .ovueeeeeveeeeeeeeeeenns.
D6602 Incrustacidn inlay de retencidn - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies ” A
D6603 Lnig:rustacién inlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas superficies
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D6604 Incrustacion inlay de retencién - molde de metal base principalmente, dos superficies 7 ..............
D6605 Incrustacidn inlay de retencidn - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies 7 .....
D6606 Incrustacion inlay de retencidn - molde de metal noble, dos superficies L e
D6607 Incrustacion inlay de retenciéon - molde de metal noble, tres 0 Mas superficies ” ..oveeeeeeeeeeeeeennens
D6608 Restauracion onlay de retencidn - porcelana/cerdmica, dos superficies 27 ..o
D6609 Restauracion onlay de retencidn - porcelana/ceramica, tres o mas superficies 2
D6610 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies 7 ...
D6611 Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas
SUD I ICIES 7 2 e oo e e
D6612 Restauracion onlay de retencion - molde de metal base principalmente, dos superficies 7 ............
D6613 Restauracion onlay de retencidon - molde de metal base principalmente, tres o mas superficies .
D6614 Restauracidn onlay de retencién - molde de metal noble, dos SUPErficies " ....ieevuieeeeeeeeeenereennnn.
D6615 Restauracion onlay de retencion - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ” ..veeeeeeeeeeeneenn..
D6720 Corona de retencion - resina con alto contenido de metal Nnoble 727 .. i
D6721 Corona de retencidn - resina con metal base principalmente 77 ..o iiieee e e
D6722 Corona de retencion - resina con Metal NOBIE 7 o .o

D6740 Corona de retencion - POrcelana/CerdmiCa =7 .. e e

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

Opcional
$90.00
$90.00
$90.00

Opcional

Opcional

Sin Costo

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Opcional
Opcional
Sin Costo

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

$90.00
$90.00
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D6752 Corona de retencion - porcelana fundida con metal noble D e
D6753 Corona de retenedor - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio .....ccveevvvvvvviinennn...
D6780 Corona de retencion - 3/4 de molde con alto contenido de metal noble 7™ . ....oiiiiiiiiiiiieeiiiens
D6781 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal base principalmente ” ....o.ve oo e
D6782 Corona de retencidon - 3/4 de molde de metal noble e
D6784 Corona de retenedor - 3/4 titanio y aleaciones de titanio ...i.iieiieiiieiiiiie e eeereneenenans
D6790 Corona de retencion - molde completo con alto contenido de metal noble 7 .....oiiiveeiiiiineeeennn.
D6791 Corona de retencion - molde completo de metal base principalmente 7 ... e e e
D6792 Corona de retencidn - molde completo de metal NODIE 7 on e
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija ..oceveiiiiiiiiii i e
DB940 Placa A8 GESCANSO 7 et ettt e et e et
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador .......cccvcvivviiiiiinann..

D7000-D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

- Incluye examenes pre-quirdrgicos y pos-quirdrgicos y tratamiento con anestesia local.

D71 Extraccion, restos de corona - dientes PrimMaries .uuuiiiiii i it i e raaianeeseaanneeereannneeess
D7140 Extraccidon de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) .............

D7210 Extraccion, dientes erupcionados que necesitan la extraccion del hueso o la segmentacion del
diente e incluye la elevacion del colgajo mucoperidstico si asi estd indicado ...occvvviiiiiiiiiinennnn...
D7220 Extraccion de diente traumatizado - tejido blando ...
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialmente OSEO ..viiiiiiiiiiii i i i
D7240 Extraccion de diente traumatizado - totalmente GSE0 .o
D7241 Extraccion de diente traumatizado - totalmente éseo con complicaciones quirurgicas inusuales ...
D7250 Extraccion de raices dentarias residuales (procedimiento de Corte) ..ovvviviiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeneen
D7251 Coronectomia: extracciéon parcial intencional de dientes, solo dientes impactados .......c.cevvievnnns
D7284 Biopsia por excision de glandulas salivales menores - no incluye procedimientos de patologia en
LY L= 0T Y =1 e Y [ R
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal blando - no incluye procedimientos en laboratorio de patologia .
D7310 Alveoloplastia con extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante .........
D7311 Alveoloplastia con extracciones - 1a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ...............
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ..........
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ................
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar 0 MandibUIGr) .ueeeeeeiiiiii i eeeereeeeenn
D7510 Incisidn y drenaje de abscesos - tejido intraoral BIanNdO ...oviiiii i e
D7922 Colocacion de apdsitos bioldgicos intralveolares para ayudar en la hemostasia o estabilizacion de
[oe Y= U1 L =T o Yo Y G 1 f o S
D7961 Frenectomia bucal/labial (fFrenUleCtOMIE) .iuuiuiieiie it ee e s e ene e eneenenns
D7962 Frenectomia lingual (frenuUleCtomMIa) ..o et e et e et e aaneeaaneas

D8000-D8999 XI. ORTODONCIA
D8070 Tratamiento ortoddncico completo de dientes de leche nifios o adolescentes hasta 23 afios S

$90.00
Sin Costo
Sin Costo
$15.00

$80.00

Sin Costo
Sin Costo
$50.00
$50.00
$70.00
$70.00
Sin Costo
Sin Costo

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

$1,600.00

D8080 Tratamiento ortoddncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afios * ... $1,600.00
D8090 Tratamiento ortoddncico completo - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura * .... $1,800.00

D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo - no se debe
cobrar con otros procedimientos de consulta e

D8680 Retencion ortoddntica (extraccidn de aparatos, armado y colocacion de retenedores) ” ..............

D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia exXtrailble ..ovoviii i e

D8999 Procedimiento ortoddncico no especificado, segun informe - incluye CARGOS INICIALES, (con
examen inicial, diagnostico, consulta y colocacion de Bandas) ......uuiiieeiiiiiiiiiiiieiiiaeeeiinns

D9000-D9999 XIl. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS

DO10 Tratamiento paliativo del dolor dental - POr VIiSita viviieiiiiiiiiii i e e e e e aaaas
DO21T  Anestesia troNCal FEOIONAI c.uiiiiii ittt ettt ettt a e et
D9212  Anestesia infiltrativa termiNal ..o i ettt et e e ean et e aaaneaan
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos 0 QUIrUIrgIiCOS .evveeeviiiiiieeriieerainennnnn.
D9219 Evaluacion para sedacion moderada, profunda o anestesia general covvvviiioiiiiiiii i

D9310 Consulta - (diagndstico por parte de un odontdlogo o médico distinto al profesional a cargo del
L= 1= 0 1172110 )

Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

$5.00
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

$10.00
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Plan CAA22 DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D9311 Consulta con un profesional del cuidado de [a Salud ....ueeiiiiiiiii i e i e e e enneeeas 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 ..veeeveeviiiiiiii i iieieeeaens $20.00
D9450 Presentacion del caso, posterior a la planificacion detallada y extensa del tratamiento ................ Sin Costo
D9912 Evaluacion del paciente antes de 1a ViSita .ivvoeiiiiiii e e $0.00
D9932 Limpieza e inspeccidon de dentadura postiza completa extraible, maxilar ....cvvveeviiiiiiiiiiiiiiieenn. Sin Costo
D9933 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza completa extraible, mandibular .......cooovviiiiiiininnn.. Sin Costo
D9934 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, maxilar ...cccvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeees Sin Costo
D9935 Limpieza e inspeccidn de dentadura postiza parcial extraible, mandibular .......cccoviiiiiiiiiiiinnn... Sin Costo
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 .....eeiiiiii it a et e eat e eaeaeaaeanas $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 .....uiieeiiiiiii i eaaeas $10.00
D9990 Traduccion certificada o servicios de idioma de Sefas - POF VISIta .vvveiviieiiiiiiiiiiiiiirieeeineenns Sin Costo
D9991 Gestidn de casos dentales: como abordar los obstaculos en el cumplimiento de las citas ............. Sin Costo
D9992 Gestion de casos dentales: coordinacion de [a atencCion ..o Sin Costo
D9995 Teleodontologia - sincrono, servicios en tiemMPO rCal ..oviiiiiiiii i e e eaaee e Sin Costo
D9996 Teleodontologia - asincrono; informacién almacenada y enviada al Dentista para su posterior

(VA 1] T o T Sin Costo
D9997 gestidon de casos dentales - Pacientes con necesidades especiales de atencion médica ............... Sin Costo

Los procedimientos que no aparecen detallados en la lista anterior no tienen cobertura. No obstante, podran ser
solicitados al dentista de cabecera conforme a los honorarios preestablecidos.

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

NOTAS AL PIE
! Limitado a 1 por cada dentadura durante cualquier periodo de 12 meses consecutivos.
2 Los opcionales se refieren a cualquier procedimiento alternativo presentado por el dentista de cabecera

que satisfagan la misma necesidad que cualquier prestacion bajo cobertura. Deberan ser elegidos por los
miembros asociados y estaran sujetos a las limitaciones y exclusiones estipulados en el programa. El cargo
aplicable al miembro asociado es la diferencia entre los honorarios preestablecidos del dentista de cabecera
y aquéllos prescriptos para los procedimientos bajo cobertura, mas cualquier copago aplicable a los mismos.
No se consideraran como opcionales aquellas prestaciones que formen parte de la cobertura. Los honorarios
preestablecidos son aquéllos que cobra el dentista bajo contrato y que Delta Dental tiene en sus registros. Si
usted tiene alguna consulta respecto al Programa DeltaCare, sirvase comunicarse con el Centro de Atencién
al Cliente de Delta Dental al 800-422-4234.

3 Los copagos indicados en la lista cubren hasta 24 meses de tratamiento ortoddncico activo, sin incluir los
servicios correspondientes a D8999 (aranceles iniciales). Después de 24 meses de tratamiento permanente,
se deberd abonar un cargo mensual de $75.00.

4 En caso de no requerirse un tratamiento ortodoncico integral o si éste fuera abandonado por el miembro, se
aplicara un arancel de $25.00. El miembro asociado también es responsable de los aranceles en concepto de
diagndsticos ortoddncicos.

La amalgama es un Beneficio.

Un beneficio que se aplica a los dientes permanentes unicamente.

El reemplazo esta sujeto a la condicion de que el puente actual tenga mas de 5 afos.

El reemplazo esta sujeto a la condicion de que el arreglo actual tenga mas de 5 afios.

La porcelana y otros materiales que simulan piezas dentarias colocados en los molares se consideran
adicionales y el miembro asociado debera pagar por ellos un cargo méximo de $150.00.

10 Incluye ajustes posteriores al parto y acondicionamiento del tejido, si es necesario, durante los primeros seis
meses después de la colocacion. Para todas las dentaduras postizas inmediatas y las dentaduras postizas
parciales removibles inmediatas enumeradas, el copago incluye los ajustes posteriores a la entrega y el
acondicionamiento del tejido, si es necesario, durante los tres (3) meses posteriores a la instalacion, si
continua siendo elegible y el servicio se brinda en el centro del dentista contratado donde la dentadura se
entregd originalmente.

n Incluye ajustes y/o visitas al consultorio hasta 24 meses. Superado el plazo de 24 meses, se aplicard un cargo
mensual de $75.00.

© ®©® N O O

S-A-CA-S14-R20 CAA22 -V24



Plan CAA22 DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

2 El beneficio es una pieza de metal noble o de base. Si una corona, puente, inlay, onlay o nucleo o perno
preformados estuvieran hechos de un metal muy noble, se cobrara un adicional de $100.00 por cada pieza
dentaria en concepto de dicha mejora en la calidad de los materiales suministrados. Este cargo se aplica
también a las coronas de titanio.

& El reemplazo esta sujeto a la condicion de que la dentadura existente tenga mas de 5 afos.
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ANEXO B

Las limitaciones y exclusiones con restricciones de edad que se mencionan a continuacion estaran sujetas a
excepciones con base en la necesidad médica.

Limitaciones y exclusiones de beneficios

1. Las radiografias bucales completas estan limitadas a una para cada periodo de 24 meses consecutivos e incluyen
cualquier combinacién de periapicales, rayos x de mordida y/o placas panordmicas.

2. Los rayos x de mordida se limitan a no mas de una serie de 4 peliculas en cualquier periodo de 6 meses.

3. Los moldes para diagnostico estan limitados a asistir al dentista de contrato en la tarea de diagndstico para los
beneficios cubiertos en el plan.

4. Siotorgamos una autorizacion previa a un cirujano bucal para realizar una biopsia, el examen histopatoldégico de la
muestra que resulte de la biopsia estd cubierto y disponible sin costo adicional.

5. La profilaxis o mantenimiento periodontal estan limitados a un uUnico procedimiento cada 6 meses.

6. Los beneficios de los selladores incluyen la aplicacion de los mismos sélo en el caso de los primeros y segundos
molares permanentes sin caries que no hubieran sido reparados y cuya superficie oclusal se hubiera mantenido intacta
hasta los 9 afos para los primeros molares y hasta los 15 aflos para los segundos. En cambio, no estdn cubiertos ni la
reparacion ni el reemplazo de selladores en ningun diente dentro de los 3 aflos de su colocacion.

7. Los empastes son Beneficios si se trata de la curacion de caries, reparaciones menores de piezas dentarias, reemplazo
de amalgamas dafadas.

8. Una corona es un beneficio cuando no existe estructura dentaria suficiente donde apoyar la amalgama o no es
posible reemplazar una corona existente que ya no es funcional ni reparable y esta restringida a un periodo de 5 afos
(Limitacion N2 12).

9. Las obturaciones (inlays/onlays), coronas o dentaduras postizas parciales fijas (puentes) metalicas con metal base
0 noble que tienen cobertura se encuentran disponibles con los copagos asignados. Si el afiliado opta por el uso de
metal noble alto, el cargo adicional maximo de esta mejora de material es de $100.00 por diente o pdntico. Por un
perno y muion, el Beneficio es para metal base o noble. Si el afiliado opta por el uso de metal noble alto para el perno
y mufion, el cargo adicional maximo de esta mejora de material es de $100.00 por diente.

10. En el caso de los molares, un inlay, onlay, corona o unidad cubierta de una dentadura postiza parcial fija (puente) es
metdlico sin porcelana u otro material del color del diente. Si elige usar porcelana, porcelana fusionada con metal,
resina o resina con metal, el costo adicional maximo para esta mejora del material del color del diente es de $150.00
por molar.

1. Siusted también elige un margen de porcelana para una corona cubierta de porcelana fusionada con metal, el costo
adicional maximo para esta actualizacion de laboratorio es de $75.00.

12. El reemplazo de un inlay, onlay, corona, dentadura parcial fija (puente) o dentadura parcial o completa removible
existentes tendra cobertura cuando:

a. El arreglo/puente/dentadura existente ya no es funcional y no se puede reparar ni ajustar para recuperar su
funcionalidad; y

b. Uno de los siguientes:
- El arreglo/puente/dentadura funcional existente se realizd hace 5 aflos o mas antes de su reemplazo; o

- Siuna dentadura parcial existente tuviera menos de 5 afos de antigledad pero se debe reemplazar
con otra dentadura parcial nueva debido a la pérdida de un diente natural, que no se puede sustituir
afadiendo otro diente a la dentadura parcial existente.
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13.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

El recubrimiento pulpar directo o indirecto es sélo un Beneficio cuando se trata de un diente permanente vital con un
apice abierto o un diente vital primario.

A excepcion de los recubrimientos pulpares o pulpotomias, los procedimientos endodoénticos (es decir, tratamiento del
conducto radicular, apicectomia, reobturacion, etc.) son sélo un Beneficio en el caso de dientes permanentes.

La pulpotomia terapéutica en un diente permanente se limita a un tratamiento paliativo cuando el dentista de
cabecera no realice ningun tratamiento del conducto radicular.

La tartrectomia y alisado radicular se limitan a 4 cuadrantes durante un periodo de 12 meses.
El desbridamiento bucal completo (a gran escala) se limita a un solo tratamiento en cualquier periodo de 12 meses.

La cobertura para la colocacidon de una dentadura parcial fija (puente) se limita a:

a. No se incluye ningun puente voladizo posterior (diente prostético); y
b. Uno de los siguientes:

- El Unico diente a reemplazar en el arco es un diente permanente que se no se puede sustituir afadiendo
otra pieza a una dentadura parcial removible existente; o

- El nuevo puente reemplazaria a un puente existente no funcional (véase Limitacion N2 9); o
- Cada diente pilar a coronar cumple con las limitaciones y exclusiones.

Los tratamientos de recubrimiento, rebasado y acondicionamiento tisular se limitan a uno por dentadura durante un
periodo de 12 meses consecutivos.

Las dentaduras temporarias parciales (protesis) y los dispositivos fijos o removibles se limitan a:

- El reemplazo de dientes anteriores extraidos en adultos durante el periodo de curacién cuando no fuera
posible afadir dientes a una dentadura parcial existente o

- El reemplazo de dientes permanentes para hijos Dependientes menores de 16 afios.

Los dientes primarios retenidos recibiran cobertura como dientes primarios.

La excision del frenillo es un beneficio sélo cuando restringe la movilidad de la lengua, provoca un diastema
interdental mayor o interfiere con algun prostético dentario.

Los beneficios prestados por dentistas pediatricos se limitan exclusivamente a niflos hasta la edad de 13 aflos, una vez
consultado el dentista de cabecera asignado vy tras la autorizacion nuestra, menos los copagos correspondientes. Los
problemas clinicos excepcionales, sin importar la edad, serdn considerados individualmente.

En casos de lesiones por accidente, la cobertura que estard disponible para el paciente es aquélla que se describe en
el Anexo B, Cobertura de Lesiones por Accidente. Los dafos provocados a los tejidos blando y duro de la cavidad oral
a causa de la funcion normal de masticacion y el desgaste normal y especifico tendrdn cobertura segun se describe en
el Anexo A, Descripcién de Beneficios y Cobertura, y el Anexo B sobre Limitaciones y exclusiones de la cobertura.

Los beneficios de un programa de manejo de tejidos blandos se limitan a aquellas partes que se enumeran como
servicios cubiertos en el Anexo A, Descripcion de beneficios y copagos. Si rechaza servicios no cubiertos dentro de un
programa de manejo de tejidos blandos, no elimina ni altera otros Beneficios cubiertos.

Una nueva dentadura postiza removible parcial o completa incluye ajustes posteriores a la entrega y
acondicionamiento del tejido sin costo adicional durante los primeros seis meses después de la colocacion si continua
siendo elegible y el servicio se brinda en el centro del dentista contratado donde se entregd originalmente la
dentadura postiza. Las dentaduras postizas inmediatas y las dentaduras postizas parciales removibles inmediatas
incluyen ajustes posteriores al parto y acondicionamiento del tejido sin costo adicional durante los primeros tres (3)
meses después de la colocacion.
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27. Los servicios opcionales se refieren a cualquier procedimiento alternativo presentado por el dentista de cabecera
que satisfagan la misma necesidad que cualquier prestacion bajo cobertura. Deberan ser elegidos por los miembros
asociados y estaran sujetos a las limitaciones y exclusiones estipulados en el programa. El cargo aplicable al miembro
asociado es la diferencia entre los honorarios preestablecidos del dentista de cabecera y aquéllos prescriptos para los
procedimientos bajo cobertura, mas cualquier copago aplicable a los mismos. No se considerardn como opcionales
aquellas prestaciones que formen parte de la cobertura.

Los procedimientos opcionales incluyen:

- El uso de materiales del color natural de los dientes al restaurar un diente posterior con algin empaste,
inlay u onlay; y

- Unidades en una dentadura parcial fija (puente) hecha de porcelana/cerdmica, que no estuviera
fusionada ni sostenida por ninguna pieza de metal preformado en la base.

Beneficios Excluidos

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

2. Las condiciones dentales que resulten o sean consecuencia del trabajo que realiza habitualmente el miembro
asociado y que estén cubiertas por el seguro de accidente de trabajo que abona el empleador. Los servicios
prestados al miembro asociado por el gobierno de algun estado u organismo del mismo o que preste sin cargo alguna
municipalidad, condado o dependencia administrativa, salvo lo previsto en el Articulo 1373(a) del Cddigo de Salud y
Seguridad.

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

4, Pérdida o robo de dentaduras parciales o completas, mantenedores de espacio, coronas y dentaduras parciales fijas
(puentes).

5. Gastos incurridos en relaciéon con procedimientos dentales iniciados después de la finalizacion del periodo de
cobertura valido.

6. Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental iniciado antes del periodo de elegibilidad
del miembro para acceder al Programa DeltaCare USA. Algunos ejemplos: Dientes preparados para la colocaciéon de
coronas, conductos radiculares en curso, tratamiento ortoddncico.

7.  Malformaciones congénitas (por ejemplo, dientes faltantes, dientes excedentes, displasias de esmalte y dentina, etc.),
salvo en el caso de tratamientos de niflos recién nacidos con defectos congénitos o de nacimiento.

8. Administracion de drogas que habitualmente no se suministran en un centro odontoldgico.

9. Cualquier procedimiento que desde el punto de vista del dentista de cabecera:
*  No permita garantizar un resultado positivo ni una duracidén 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.

10. Servicios dentales recibidos en cualquier centro dental que no sea del Dentista Contratado y asignado, incluidos los
servicios de un especialista dental, a menos que esté expresamente autorizado por nosotros por escrito, o segun se
estipula en Servicios de emergencia. Para obtener Autorizacion por escrito, el afiliado debe Ilamar al departamento de
Servicio al Cliente al 800-422-4234.

1. Consultas por Beneficios no cubiertos.

12. Colocacidn o extraccion de implantes, dispositivos u otros servicios relacionados con dichos implantes, incluyendo,
pero sin caracter limitativo, profilaxis y tratamiento periodontal.
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13.

18.

Coronas de porcelana, de porcelana con aleacion de metal, o de resina con aleacidn de metal y dentaduras parciales
fijas (puentes) para ninos menores de 16 anos.

Arreglos colocados Unicamente con fines cosméticos o por abrasion, desgaste, erosion, restauracion o modificacion
de la dimensidn vertical, o a causa de una deformacidn congénita o en el desarrollo de los dientes.

Dispositivos o arreglos necesarios para aumentar la dimensién vertical, reemplazar o estabilizar la pérdida de
estructura dental por desgaste, realineacidn de los dientes, ferulizacion periodontal, registros gnatoldgicos,
estabilizacion o tratamiento de alteraciones de la union temporomandibular (TMJ).

Un plan de tratamiento inicial que implique la extraccion y el restablecimiento de los contactos oclusales de 10 0 mas
dientes con coronas, restauraciones onlay, dentaduras postizas parciales fijas (puentes) o cualquier combinacion

de estos se considera una reconstruccién bucal completa en virtud del programa DeltaCare USA. Las coronas,
restauraciones onlay y dentaduras postizas parciales fijas asociadas con dicho plan de tratamiento no son un beneficio
cubierto. Esta exclusion no afecta ningun otro Beneficio.

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

Extraccion de dientes cuando el dentista de cabecera considere dichos procedimientos asintomaticos/no patoldgicos
(sin signos o sintomas de patologias o infecciones) incluyendo, pero sin caracter limitativo, la extraccidn del tercer
molar y extracciones ortoddnticas.

El tratamiento o extraccion de dientes primarios es inminente en casos de exfoliacion (desprendimiento normal y
pérdida) es inminente.

Limitaciones ortoddnticas

El Programa DeltaCare brinda cobertura para planes de tratamiento ortoddncico a través de nuestros ortodoncistas
de contrato. Los aranceles iniciales y de retencidn, asi com el costo para el miembro asociado en concepto del

plan de tratamiento aparecen en el Anexo A, Descripcion de Beneficios y Copagos, y estan sujetos a las siguientes
condiciones:

1.

2.

El tratamiento ortoddncico debe estar a cargo de un ortodoncista elegido entre aquéllos cubiertos por el contrato.

Los beneficios seran validos durante un plazo de 24 meses de tratamiento ortoddncico integral permanente. Los
servicios incluyen el examen inicial, diagndstico, consulta, colocacion de bandas, 24 meses de tratamiento constante,
extracciéon de bandas y fase de retencidn del tratamiento. La fase de retencidn incluye la construccion inicial,
colocacion y ajustes de los retenedores y visitas al consultorio durante un periodo maximo de 2 afos.

Los planes de tratamiento ortoddncico que se extienden por mas de 24 meses o la fase de retenciéon del tratamiento
estaran sujetos a un arancel mensual por visitas al consultorio a cargo del miembro asociado no superior a $75.00.

En caso de cancelacion o expiracion de la cobertura por cualquier motivo durante el tratamiento ortoddéncico del
paciente, éste, y no Nosotros, serd responsable por el pago de cualquier saldo adeudado en concepto del tratamiento
recibido después de dicha cancelacidon o expiracién. En ese caso, el pago del miembro asociado tendrd como base

un valor maximo de $2.800.00 para los nifilos dependientes con cobertura hasta la edad de 19 afos y de $3.000.00
para los adultos y niflos dependientes hasta 26 aflos con cobertura. El monto serd prorrateado segun la cantidad de
meses faltantes hasta finalizar el tratamiento y estara a cargo del miembro asociado, segun los términos y condiciones
acordados oportunamente entre éste y el ortodoncista de contrato.

Si no se requiere tratamiento o si elige no comenzar el tratamiento después de que el ortodoncista contratado haya
completado el diagndstico y la consulta, se le cobrara una tarifa de consulta de $ 25.00 ademas de las tarifas del
registro de diagndstico.
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6. Se consideran Beneficios tres recementaciones o reemplazos de un bracket o una banda en el mismo diente, o un total
de cinco reemplazos de brackets o bandas en distintos dientes durante el periodo de cobertura del tratamiento. Si
se realiza alguna recementacion o reemplazo adicional de brackets o bandas, el afiliado sera responsable de pagar el
cargo regular y habitual del Ortodoncista Contratado.

7. El tratamiento de ortodoncia integral (Fase Il) consiste en reposicionar todos o casi todos los dientes permanentes
en un esfuerzo por hacer que su oclusion sea lo mas ideal posible. Este tratamiento suele requerir aparatologia fija
completa; sin embargo, cuando el Ortodoncista Contratado lo estime conveniente, se podra sustituir una terapia con
aparatologia europea o removible con los mismos montos de Copago que para la aparatologia fija.

Exclusiones ortoddnticas

1.  Registros de tratamientos preliminares, intermedios y posteriores que incluyen radiografias cefalométricas, trazados,
fotografias y modelos de estudio.

2. Piezas de ortodoncia extraviadas, robadas o estropeadas.
3. Repeticion de tratamiento de casos ortoddncicos.
4. Cambios en el tratamiento ortoddncico a causa de un accidente de cualquier indole.

5. El tratamiento ortoddncico inicial o aquél iniciado con anterioridad cuando el mismo no cumpla con las normas
profesionales normalmente aceptadas.

6. Procedimientos quirurgicos derivados del tratamiento ortoddncico.

7. Terapia miofuncional.

8. Procedimientos quirdrgicos relacionados con paladar hendido, micrognatismo o macrognatismo.

9. Tratamiento relacionado con alteraciones en las uniones temporomandibulares.

10. Dispositivos complementarios habitualmente no utilizados en tratamientos ortoddncicos integrales.
1. Trabajo de restauracion a causa de un tratamiento ortoddncico.

12. Ortodoncia fase |, asi como aparatos activadores y tratamientos menores para una correcta alineacién dental y/o
expansion de arcos. La ortodoncia de fase | es un tratamiento previo que incluye ortodoncia interceptiva antes del
desarrollo de dentadura combinada tardia.

13. Extracciones con fines ortoddncicos Unicamente.
14. Tratamiento en curso al inicio del plazo de validez de la cobertura.

15. Aparatos (brackets) de composite o cerdmica, adaptacion lingual de bandas ortoddnticas y otras opciones cosméticas
0 especiales para los aparatos de ortodoncia fijos y removibles estandares.

16. El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un Dentista con la licencia correspondiente. La ortodoncia
autoadministrada no esta cubierta.

17. La remocion de aparato(s) de ortodoncia fijos que no sea por la finalizacion del tratamiento no es un beneficio
cubierto.

Cobertura de Lesion por Accidente

Una lesidn por accidente consiste en un dafo provocado a los tejidos blando y duro de la cavidad oral en forma
directa e independiente de la accidn de cualquier otra fuerza externa. Los dafios a los tejidos blando y duro de la

S-B-CA(S14-S24R)-R20 V24



Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

cavidad oral a causa de la funcién normal de masticacién cuentan con cobertura segun el Anexo A, Descripcion de
Beneficios y Copagos.

Nosotros pagara hasta el 100 por ciento de los honorarios regulares del dentista en concepto de gastos incurridos
por el miembro asociado a causa de una lesidn por accidente, menos cualquier copago(s) correspondiente(s), hasta
un monto maximo de $1.600.00 en cualquier periodo de 12 meses.

La cobertura de lesiones por accidente incluye el procedimiento a continuaciéon, ademas de aquéllos enumerados en
el Anexo A, Descripcion de Beneficios y Copagos.

CODIGO

D7270 Reimplantacion de piezas dentarias y/o
estabilizacion de dientes avulsionados o
desplazados accidentalmente y/o alvéolos -
incluye ferulizacidn y/o estabilizacion.

El pago de beneficios por lesiones a causa de accidente estd sujeto a las condiciones del Anexo B, Limitaciones y
Exclusiones de la cobertura, ademas de las siguientes disposiciones:

MAXIMO

La cobertura por lesiones a causa de accidente que recibird cada miembro alcanzara un monto maximo de
$1.600.00 en cualquier periodo de 12 meses.

LIMITACION

La cobertura por accidente estd limitada a prestaciones suministradas como resultado de un accidente producido
(a) durante el periodo de cobertura del miembro en el Programa DeltaCare; o (b) durante la cobertura del miembro
a través de cualquier otro plan DeltaCare, y siempre y cuando los beneficios en concepto de gastos incurridos
hubieran sido pagados si el miembro hubiera continuado su cobertura.

EXCLUSIONES

Ademas del Anexo B, las Limitaciones N2 13, 15, 20, 21y 24 y las Exclusiones N2 1-9, 11-15 y 18-20, se aplicaran las
siguientes exclusiones:

1. Profilaxis.

2. Injertos extra-orales (injerto de tejido en la cavidad oral desde el exterior de la boca).

3. Reemplazo de arreglos existentes por accidn de las caries.

4. Servicios ortoddncicos (tratamiento de desalineacién de los dientes y/o las mandibulas).

5. Reemplazo de arreglos existentes, coronas, puentes, dentaduras y otros aparatos dentales u ortoddncicos daffados a
causa de un accidente.

"Honorarios archivados"” significa los honorarios del dentista contratado en el archivo con Nosotros. Si usted tiene
alguna consulta respecto a dichos honorarios, sirvase comunicarse nosotros departmento de Atencién al Cliente a
800-422-4234.
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Compare las caracteristicas de los planes!

Delta Dental PPO

DeltaCare USA

éPuedo ir a cualquier dentista?

Puede consultar a cualquier dentista con
licencia profesional para recibir cobertura,
pero ahorrard mas con un dentista de la
red.

No, DeltaCare USA tiene una gran red nacional
de dentistas certificados y consultorios dentales
en los 50 estados y D.C. entre los que puede
elegir. Puede seleccionar o cambiar su dentista
general de la red de DeltaCare USA en cualquier
momento en linea o por teléfono. También se le
puede asignar un dentista en la primera visita si
aun no ha seleccionado uno??.

¢Qué procedimientos estan
cubiertos?

Su plan cubre una amplia gama de
servicios, sin exclusiones para la mayoria
de las enfermedades preexistentes. La
atencioén preventiva, como las limpiezas
y los exdmenes de rutina, se ofrece a un
costo minimo o sin costo.

Tiene cobertura para cientos de procedimientos,
con copagos bajos o sin copagos en la mayoria
de los servicios preventivos, como limpiezas y
exdmenes de rutina. No hay un limite anual para
la cantidad que paga su plan, por lo que tendra
una cobertura integral para la atencién que
necesita.

éHay deducibles y limites
maximos?

Si, la mayoria de los planes tienen un
deducible y un limite maximo anual.

No, no hay deducibles ni limites maximos
anuales®.

¢Estoy cubierto para el
tratamiento que comencé con un
plan dental distinto patrocinado
por mi empleador?

La cobertura se proporciona solo para
tratamientos iniciados y completados
después de su fecha de entrada en

vigencia. El tratamiento de ortodoncia
puede ser una excepcion a esta regla.

Solo se proporciona cobertura para
tratamientos iniciados y completados
después de su fecha de entrada en vigencia®.
El tratamiento de ortodoncia puede ser una
excepcion a esta regla.

éQué sucede si comencé el
tratamiento de ortodoncia con
mi plan dental anterior?

Normalmente, Delta Dental paga el
beneficio restante no pagado por su plan
dental anterior.

Su plan incluye cobertura de ortodoncia
continua si estd actualmente en un tratamiento
activo (el movimiento dental ha comenzado).

¢Qué sucede si necesito
consultar a un especialista?

No necesita un referido de su dentista.

Cuando se necesite atencion dental
especializada, su dentista general lo derivara a
un especialista de confianza que esté en la red®.

¢Cudl es mi cobertura fuera del
area?

Puede consultar a cualquier dentista con
licencia profesional.

Tiene cobertura para servicio dental de
emergencia para emergencias fuera del drea de
cobertura.

éComo cambio de dentista?

Puede cambiar de dentista en cualquier
momento sin ponerse en contacto con
nosotros.

Puede seleccionar o cambiar su dentista
general en cualquier momento en linea o por
teléfono’.

éDebo presentar reclamaciones?

Si consulta a un dentista de Delta Dental,
el consultorio dental presentara la
reclamacion por usted. Si va a un dentista
gue no es de la red, es posible que tenga
que presentar la reclamacioén usted mismo.

No, no hay documentacién que usted deba
completars®.

Para obtener mas informacidn acerca de Delta Dental, visite es.deltadentalins.com/fags.html.

" Esta comparacion se basa en la cobertura de un plan tipico. Consulte su folleto del plan para conocer los beneficios, limitaciones,

exclusiones, periodos de espera y otros detalles de cobertura especificos.

2En Wyoming, no tiene que seleccionar un dentista general, pero debe visitar a un dentista de la red para recibir los beneficios. En los
siguientes estados, puede maximizar sus ahorros si consulta a un dentista de la red, pero puede ir con cualquier dentista con licencia
profesional y recibir cobertura que no es de la red: Alaska, Connecticut, Louisiana, Maine, Mississippi, Montana, North Carolina, North
Dakota, New Hampshire, Oklahoma, South Dakota, Vermont. Consulte el folleto del plan para conocer los detalles acerca de los beneficios

que no son de la red.

% Si 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 presente una reclamacion que califique, usted sera agregado a su lista de pacientes y ese serd su dentista general asignado
de DeltaCare USA. Una vez asignado, debe visitar este dentista para programar consultas futuras para recibir beneficios.

“En Alaska, Connecticut y South Dakota, usted tiene un limite maximo por afio calendario fuera de la red de $500 cuando consulta un dentista que no es de la red.

°Excepto en Texas; consulte su folleto del plan para obtener mas detalles.

5En algunos estados, los beneficios de la atencién especializada solo estan disponibles para los servicios proporcionados por un especialista que es de la red.
Consulte su folleto del plan para obtener mas detalles.

7 Cambie de dentista iniciando sesidn en su cuenta en es.deltadentalins.com/login.html o llamando al 800-422-4234. En los siguientes estados, puede cambiar
su dentista en cualquier momento sin ponerse en contacto con Delta Dental: Alaska, Connecticut, Louisiana, Maine, Mississippi, Montana, North Carolina, North
Dakota, New Hampshire, Oklahoma, South Dakota, Vermont, Wyoming.

8Es posible que deba completar un formulario de reclamacion si consulta a un dentista que no es de la red, como por ejemplo para un tratamiento de
emergencia limitado o en los siguientes estados: Alaska, Connecticut, Louisiana, Maine, Mississippi, Montana, North Carolina, North Dakota, New Hampshire,
Oklahoma, South Dakota, Vermont.
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& DELTA DENTAL

Inscribete en la cobertura dental

para jubilados

Para jubilados del fondo fiduciario Carpenters Pension Trust Fund for

Northern California

Como jubilado del fondo fiduciario Carpenters Pension Trust Fund for Northern California,
tienes la opcidon de adquirir cobertura dental a tarifas de grupo. Esta cobertura dental es
ofrecida por Delta Dental of California, el portador de beneficios dentales mds antiguo y
mas grande del estado. Uno de cada tres californianos depende de Delta Dental para
obtener una cobertura dental asequible y de calidad.

Puedes elegir entre dos programas dentales:

Delta Dental PPO™
(disponible a nivel nacional)

Delta Dental PPO plan esta administrado
por Delta Dental of California. Con este
plan, puedes visitar a cualquier dentista
con la licencia correspondiente en
cualquier parte del mundo. Sin embargo,
recibirds la mayor cantidad de beneficios
cuando visites a un dentista de la PPO. Los
cargos de los dentistas de la PPO estdn
preaprobados y ellos se encargan de todo
el papeleo de las reclamaciones de forma
gratfuita. Hay un deducible de $50 por
persona (exento para servicios de
diagndstico y prevencion) y un limite
maximo de $1,000 por persona cada ano.

DeltaCare® USA: Dental HMO
(disponible solo en California)

DeltaCare USA estd administrado por DDIC.
DeltaCare USA contrata a dentistas para
garantizar una atencion de calidad a los
afiliados. En la actualidad, mds de

1.25 millones de afiliados estdn cubiertos
bajo DeltaCare USA. No hay formularios de
reclamacion, ni deducibles ni limites
mAaximos de los que preocuparse.
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Delta Dental PPO, niumero de grupo: DeltaCare USA, numero de grupo: 70907
10294

Cobertura Prima mensual®

Cobertura Prima mensual*
Jubilado solo $46.00 Jubilado solo $28.00
Jubilado +un $81.00 Jubilado +un $45.00

dependiente dependiente

JUF)”OdO N dc_)s © $135.00 Jubilado + dos o $62.00
mas dependientes mds dependientes

*(SSTcési ’rgrifobs es;rjénQ%ggonﬂzodos hasta el 31 *Estas tarifas estdn garantizadas hasta el 31
€ diciembre ae ) de diciembre de 2025.

Plan de pagos automaticos

Todos los pagos de tu plan Delta Dental PPO o DeltaCare USA se deducen automdticamente
de tu pago mensual de la pension.

Inscripcidn

Después de seleccionar tu programa dental, envia el formulario de inscripcion completo a
la siguiente direccion:

Carpenters Pension Trust Fund

P.O. Box 2280

Oakland, CA 94621-0180

¢Tienes alguna pregunta?
Si fienes alguna pregunta acerca de las opciones de tu plan, lldmanos a los siguientes
numeros:

Plan Servicio al Cliente | Horario de atencion

Delta Dental PPO 888-335-8227 de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
hora del Pacifico

DeltaCare USA 800-422-4234 de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 6:00 p. m.,
hora del Pacifico

Contamos con representantes plurilingUes que se encuentran disponibles de lunes a viernes.
Nuestros representantes de Servicio al Cliente han trabajado en centros dentales y pueden
responder preguntas sobre los beneficios, asi como también hacer arreglos para
transferencias de centros y derivaciones para atencidon de urgencia.

Nota: Este es solo un breve resumen de cada plan. Se te enviard una Evidencia de
Cobertura al momento de la inscripcion, en la que se establecen los términos del plan.
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& DELTA DENTAL

Formulario de inscripcion para la cobertura
dental para jubilados

Participantes jubilados del fondo fiduciario Carpenters Pension Trust Fund for Northern
California

Nombre completo (primer nombre, segundo nombre, NUmero de identificacion del
apellido) participante

NN RE RN

Direccion postal (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Fecha de NUmero de
nacimiento OM OF |teléfono

Haz una lista de los dependientes elegibles que tendrdn cobertura ademds de ti:

. . Nombre (primer hombre, segundo Fecha de
Cdényuge o hijo : Sexo .
nombre, apellido) nacimiento
OMOF
OMOF
OMOF
OMOF

Después de revisar los costos a continuacion, marca la casilla “Eleccién” con tu seleccion
de beneficios. Marca solo una eleccién. (Delta Dental ha garantizado estas tarifas hasta el
31 de diciembre del 2028).
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Delta Dental PPO Prima Eleccién DeltaCare® USA (HMO) Prima Eleccidn

Grupo n.% 10294 mensual Grupo n.% 70907 mensual

(Solo disponible en

California)
Jubilado solo $46.00 O Jubilado solo $28.00 O
Jubilado + un $81.00 0 Jubilado + un $45.00 0

dependiente dependiente

Jubilado + dos o mds Jubilado + dos o mds 0

O
depeﬂdienTeS $]3500 dependienTeS $6200

Indica el nUmero de centro del consultorio dental de DeltaCare USA que has elegido:

Por la presente autorizo al fondo fiduciario de Carpenters Pension Trust Fund for Northern
California a deducir la prima de Delta Dental requerida de mi beneficio de la pension
cada mes. La deduccidon de la prima autorizada se pagard mensualmente a Delta Dentall
of California con el fin de mantener mi cobertura dental.

Siempre que se me notifique primero por escrito cualquier ajuste de la prima, por la
presente autorizo la deduccidn de las primas ajustadas segun sea necesario para
mantener mi cobertura dental.

Entiendo que Delta Dental of California no tiene ningun derecho exigible sobre el pago de
los beneficios de mi plan de pensiones o cualquier parte de este, excepto sobre los pagos
realmente recibidos por Delta Dental of California conforme a esta autorizacion.

Ademds, entiendo y acepto que esta autorizacion permanecerd en vigor durante al menos
un ano, a menos que deje de ser elegible para un beneficio mensual. Sirevoco esta
autorizacion y cancelo la cobertura dental antes de que finalice un ano, entiendo que no
podré volver a inscribirme a mi mismo ni a mis dependientes en el plan dental hasta el
siguiente periodo de inscripciéon abierta, después de una espera de dos anos.

NUmero de identificacion del

participante Fecha

Firma del jubilado

Devolver el formulario a la siguiente direccion:
Carpenters Pension Trust Fund

P.O. Box 2280

Oakland, CA 94614
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Informacion de interés una vez que se havya inscrito

Busque un dentista de la red cerca de usted * Revise los beneficios de su plan.

Use nuestra cdmoda herramienta Buscar un » Acceda a su tarjeta de identificacion.
dentista y seleccione su red. Deje de usar papel

e Encuentre un dentista cerca de su hogar u

e Ahorre papel eligiendo ver todos sus
oficina.

documentos en linea en lugar de recibirlos
* Limite su busqueda por ubicacion, por correo postal.
especialidad, idiomas hablados y mas.

Inscribase para una cuenta en linea

Use su dispositivo mévil o computadora para
obtener una cuenta en linea segura y util

en es.deltadentalins.com/individuals-and-
families/welcome.html.

¢Necesita ayuda? Informenos.

En linea: Delta Dental PPO: 888-335-8227

Visite es.deltadentalins.com/contact y DeltaCare USA: 800-422-4234

seleccione la compania a través de la cual

. . Escriba a:
recibe beneficios.
Delta Dental PPO:
Llame gratis al: Delta Dental Customer Service
Los agentes de servicio al cliente estan P.O. Box 997330
disponibles de lunes a viernes, durante el Sacramento, CA 95899-7330

horario habitual de atencion. O use nuestro
sistema telefénico automatizado interactivo,
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

DeltaCare USA:

DeltaCare USA Customer Service
P.O. Box 1803

Alpharetta, GA 30023

Este es solo un breve resumen de su plan. Este folleto proporciona informacion importante acerca de ambos planes dentales para
ayudarle a elegir la mejor opcidén para sus necesidades. Este folleto no pretende reemplazar su folleto legalmente obligatorio del plan.
Su Contrato de servicios dentales de grupo o Evidencia/Certificado de cobertura determina los términos y las condiciones exactos

de su cobertura. Consulte su folleto del plan para obtener una lista completa de los procedimientos cubiertos, los copagos vy las
limitaciones y exclusiones del plan. Su Evidencia/Certificado de cobertura se le enviard por correo cuando se inscriba. Si desea revisar
una Evidencia/Certificado de cobertura antes de la inscripcién, puede solicitar una copia llamando al nimero telefénico del Servicio al
Cliente para cada plan indicado en la ultima pagina de este folleto.

Administracién de los productos

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 companiias tienen la responsabilidad financiera de sus propios productos.

El plan Delta Dental PPO esta respaldado por Delta Dental Insurance Company en Alabama, District of Columbia, Florida, Georgia,
Louisiana, Mississippi, Montana, Nevada y Utah, y por empresas de servicios dentales sin fines de lucro en los siguientes estados:
California - Delta Dental of California; Pennsylvania, Maryland - Delta Dental of Pennsylvania; New York - Delta Dental of New York, Inc;
Delaware - Delta Dental of Delaware, Inc.; West Virginia - Delta Dental of West Virginia, Inc. En Texas, Delta Dental Insurance Company
ofrece un plan de Organizacion de proveedores de servicios dentales (DPO, por sus siglas en inglés).

West Virginia: Obtenga informacion acerca de nuestro compromiso de proporcionar acceso a una red de dentistas de calidad en
es.deltadentalins.com/about/legal/enrollee.html.

Delta Dental y DeltaCare USA son marcas registradas de Asociacién de Planes de Delta Dental.

© 2024 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
Imprint A_CYP_PPO_EN #118927.01_ES (rev. 05/24)
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