Detalles de los Beneficios

Dentales
2023

Este documento proporciona detalles adicionales acerca de los beneficios dentales suplementarios
que estan cubiertos bajo nuestro plan. Los Detalles de Beneficios Dentales se aplican a los paquetes
de beneficios del plan del 2023 que se muestran en la pagina siguiente. Para obtener mas
informacidn sobre este documento o sus beneficios dentales, pdngase en contacto con Servicios para
Miembros a través del nimero de teléfono o la direccion web que aparece en la contraportada de la
Evidencia de Cobertura o en su tarjeta de identificacion de Miembro.

Ascension Complete
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Esta pagina se dejo en blanco intencionalmente.
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Los Detalles de Beneficios Dentales se aplican a los paquetes de beneficios del plan del 2023 que se muestran a
continuacién. El paquete de beneficios del plan estd en la cubierta de la Evidencia de Cobertura, en la esquina
inferior derecha.

Estado

Paquete de

Beneficios del Plan

Nombre del Plan

AL H7556001000 Ascension Complete St. Vincent's Access Plus (PPO)

AL H7556002000 Ascension Complete St. Vincent's Access (PPO)

AL H7556003000 Ascension Complete Providence Access Plus (PPO)

AL H7556004000 Ascension Complete Providence Access (PPO)

FL H8225007000 Ascension Complete St. Vincent's Access POS (HMO-POS)
FL H8225008000 Ascension Complete Sacred Heart Access POS (HMO-PQOS)
IN H1774001000 Ascension Complete St. Vincent Access Plus (PPO)

IN H1774002000 Ascension Complete St. Vincent Access (PPO)

KS H6830001000 Ascension Complete Via Christi Access Plus (PPO)

KS H6830002000 Ascension Complete Via Christi Access (PPO)

Mi H7512001000 Ascension Complete Michigan Access Plus (PPO)

Mi H7512002000 Ascension Complete Michigan Access (PPO)

M H7512003000 Ascension Complete Michigan Access Plus (PPO)

M H7512004000 Ascension Complete Michigan Access (PPO)

TN H8121001000 Ascension Complete Saint Thomas Access Plus (PPO)

TN H8121002000 Ascension Complete Saint Thomas Access (PPO)

TX H9357001000 Ascension Complete Seton Access Plus (PPO)

TX H9357002000 Ascension Complete Seton Access (PPO)

TX H9357003000 Ascension Complete Providence Access Plus (PPO)

TX H9357004000 Ascension Complete Providence Access (PPO)

Comuniquese con su plan para obtener mas informacion.
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Beneficios Dentales Cubiertos: Nuestro plan proporciona cobertura para los servicios dentales que se
describen a continuacién. Consulte su Evidencia de Cobertura del 2023 para conocer cualquier gasto
compartido aplicable y el beneficio maximo.

Programa de Beneficios Dentales del 2023

Sl L Descripcidon General del Frecue'_"c'a (e e
Codigo . . frecuencia nuestro plan
Servicio .
realizara pagos)
Servicios de Diagndstico (Preventivos)
Examen periddico de 2 (D0120) cada 12 meses; no
Examen Bucal D0120 rutina completado dentro de los 6 meses
durante la revision posteriores a un DO150
Examen Bucal Examen limitado para 2 (D0140, D0160) cada
D0140
evaluar un problema 12 meses
Examen Bucal Examen completo (para
un paciente nuevo o un
aciente registrado 1 (D0150) cada 36 meses; no
D0150 P , . 3 dentro de los 36 meses
después de 3 anos o mas .
] o posteriores a un D0120
de inactividad en el
tratamiento dental)
Examen Bucal Examen detallado y 2 (D0140, DO160) cad
D0160 exhaustivo centrado en el ’ cada
12 meses
problema
Examen Bucal D0170 Reevaluaciones 2 (D0170) cada 12 meses
Examen Bucal D0171 Reevaluaciones 2 (D0171) cada 12 meses
Examen Bucal Evaluacién periodontal 2 (DOlSp) cada 12 meses; no
D0180 let en la misma fecha que un
compieta D0120 0 DO150
Radiografias Conjunto de radiografias
Dentales D0210 de boca completa parala | 1de(D0210, D0330, D0O701,
evaluacién de los dientes | D0709) cada 36 meses
y la boca
Radiografias Radiografias para una
Dentales evaluacién mas
D0220 exhaustiva en las areas 1 (D0220) por fecha de servicio
alrededor de las raices de
los dientes
Radiografias Radiografias para una
Dentales D0230 evaluacion mas 4 (D0230) por fecha de servicio
exhaustiva en las dreas
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Categoria

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

alrededor de las raices de
los dientes

realizard pagos)

Radiografias

Imagen radiografica

D0240 . 1 cada 12 meses
Dentales oclusal intraoral
Radiografias D0250 Imagen radiografica 1 cada 36 meses
Dentales extraoral
Radiografias D0251 Imagen radiografica 5 cada 12 meses
Dentales extraoral
Radiografias Radiografias de aleta de
Dentales mordida para la 2 de (D0270-D0274) cada 12

D0270-D0274

evaluacion de los dientes
y el hueso

meses

Radiografias
Dentales

Radiografias de aleta de
mordida para la

D0277 ., . 1 (D0277) cada 36 meses
evaluacion de los dientes
y el hueso
Radiografias ) ,
D0310 Sialografia 1 (D0310) cada 36 meses
Dentales
Radiografias Radiografia de boca
Dentales D0330 completa para la 1 de (D0210, D0330, DO701,

evaluacion de los dientes
y la boca

D0709) cada 36 meses

Radiografias

D0340, D0350

Fotografia bidimensional

1 (D0340, D0350) cada

Dentales o imagen radiografica 36 meses
Radiografias Lectura de una radiografia
Dentales o fotografia por parte de | 1 (D0391) por fecha de

D0391

un médico que no esté
asociado con la toma de
la radiografia o fotografia,
incluido el informe

servicio; solo se permite
cuando se envia junto con
D0701-D0709

Radiografias
Dentales

D0701-D0702

Imagenes bucales
completas y radiograficas
bidimensionales de la
cabeza

1 cada uno (D0701, D0702)
cada 36 meses; solo 1 (D0210,
D0330, D0701, DO709) cada
36 meses

Fotografias Dentales

Imagenes fotograficas,

D0703 ., 1 (D0703) cada 36 meses
solo captura de imagenes
Radiografias DO705 Radiografias tomadas 5 cada 12 meses
Dentales fuera de la boca
Radiografias DO706 Radiografias tomadas 5 cada 12 meses
Dentales dentro de la boca
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Categoria

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

Radiografias
Dentales

D0707

Radiografias para una
evaluacion mas
exhaustiva en las areas
alrededor de las raices de
los dientes: solo captura
de imdgenes

realizard pagos)

1 (D0707) por fecha de servicio

Radiografias
Dentales

D0708

Radiografias de aleta de
mordida para la
evaluacién de los dientes
y el hueso: solo captura
de imagenes

2 de (DO708) cada 12 meses

Radiografias
Dentales

D0709

Conjunto de radiografias
de boca completa parala
evaluacién de los dientes
y la boca: solo captura de
imagenes

1 de (D0210, D0330, D0701,
D0709) cada 36 meses

Diagndstico

D0414-D0416

Pruebas y exdmenes

1 (D0414-D0416) cada
12 meses por prueba

Diagndstico

1 (D0460) por diente por fecha

D0460 Prueba del nervio dental L
de servicio
Diagndstico D0431, D0472- | Laboratorio de patologia 1 (D0431, D0472-D0502) cada
D0502 oral 12 meses por prueba
Servicios Preventivos
Otros Servicios D1110 Limpieza dental estandar 2 (D1110) cada 12 meses

para adultos

Fldor

D1206, D1208

Tratamiento con fluor

1 (D1206, D1208) cada
12 meses

Otros Servicios

D0604, DO605

Pruebas de
anticuerpos/antigeno de
la COVID

1 (D0604, D0605) por fecha de
servicio

Servicios Integrales de Restauracion (Rellenos y Coronas)

Restauraciones

D2140-D2394

Rellenos metdlicos o de
color dental colocados
directamente en la boca
en los dientes anteriores,
premolares o posteriores

1 (D2140-D2394) por
superficie, por diente, cada
24 meses
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Categoria

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

Restauraciones

D2542-D2544;
D2642-D2644;
D2662-D2664;
D2710-D2794

Corona revestida o
corona parcial llamada
onlay: hecha de metal,
porcelana/ceramica,
porcelana fundida a metal
o titanio. Se hace fuera de
la boca y luego se coloca
dentro de esta.

realizard pagos)
1(D2542-D2544, D2642-
D2644, D2662-D2664, D2710-
D2794, D6205-D6252, D6545-
D6615, D6710-D6783, D6790,
D6791, D6792, D6794) por
diente cada 84 meses;
requiere una pérdida extensa
de la estructura dental debido
a caries o fracturas; requiere al
menos un 50% de soporte
dseo restante

Restauraciones

D2910-D2921

Volver a cementar o a
pegar una corona que se
ha desprendido

1 (D2910-D2921) por diente
cada 12 meses; no cubierto en
los 6 meses posteriores a la
entrega

Restauraciones

D2928; D2931-

Coronas prefabricadas

1(D2928, D2931-D2932) cada

D2932 36 meses por diente
i 1 (D2940) por diente cada 24
Restauraciones D2940 Relleno protector ( ypor di
meses
Restauraciones Se necesita un pequefo
D2949 llenado antes de colocar llimitado por diente

un diente con una corona

Restauraciones

D2950-D2957;
D2971; D2975

Acumulacion de relleno
alrededor de un poste
para preparar el diente
para una corona

1(D2950-D2957, D2971,
D2975) por diente cada
84 meses

Restauraciones

D2980-D2983

Reparaciones de coronas

1 (D2980-D2983) por diente
cada 36 meses

Servicios Integrales de Endodoncia (Tratamiento de Conducto)

Endodoncia D3110-D3120 | Recubrimiento de pulpa 1(D3110-D3120, D3220-
Endodoncia D3220-D3222 | Pulpotomia D3222, D3230-D3333) por
Endodoncia diente de por vida; requiere al
D3230-D3333 | Tratamiento de conducto | Mmenos un 50% de soporte
dseo restante
Endodoncia 1 (D3346-D3348) por diente de

D3346-D3348

Rehacer un tratamiento
de conducto por un
tratamiento de conducto
anterior fallido

por vida; requiere al menos un
50% de soporte dseo restante;
el retratamiento no se puede
pagar al mismo proveedor en
los 12 meses siguientes al
tratamiento de conducto
original
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Categoria

Cadigo

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

realizard pagos)

Endodoncia 1(D3351-D3353, D3410,
D3351- D3353; D3421, D3425-D3426, D3430,
D3410, D3421; Reparaciones de la punta D3450, D3460, D3470) por
D3425-D3426; d FI) & de los di pt diente de por vida; no se
D3430; D3450; €l1araiz delos dientes permite si lo hace el mismo
D3460; D3470 proveedor o grupo de
proveedores
Endodoncia D3910; D3920- | Otros procedimientos del | 1 (D3910, D3920-D3921,
D3921; D3950 | conducto radicular D3950) por diente de por vida
Servicios Periodontales Integrales (Tratamiento de las Encias)
Solo 1 de cualquiera (D4210-
D4211) por cuadrante cada
Periodoncia 36 meses
D4210, D4211, ., .. Solo 1 de cualquiera (D4230-
D4230-D4245, g:;glsa del tejido de las D4245) por cuadrante cada
D4260-D4261 36 meses
Solo 1 de cualquiera (D4260-
D4261) por cuadrante cada
36 meses
Periodoncia D4263, D4264 Clrulgla del tejido de las 1 (D4263, D4264) por
encias cuadrante cada 36 meses
Periodoncia D4265-D4267, | Cirugia del tejido de las éz(ttz)gfi;z:éiﬁiﬁzo-or
D4270-D4285 | encias P
centro
Periodoncia D4268, D4286 Clru,gla del tejido de las 1(D4268, D428.6) cada
encias 36 meses por diente
Eliminacién de tejido de la 1 (D4212) por diente de por
Periodoncia D4212 encia para ayudar a llenar vida pord P
un diente
Periodoncia Extraccidn de hueso 1 (D4249) por diente de por
D4249 . .
alrededor de un diente vida
Alambre colocado para Solo 1 de cualquiera (D4322-
i i - D4323 drant d
Periodoncia D4322-D4323 unir varios dientes ) por cuadrante cada
36 meses
Solo 1 de cualquiera (D4341-
Limpieza brofunda para 4 D4342) por cuadrante cada
Periodoncia D4341 P P P 24 meses; solo se permiten

o mas dientes en la boca

dos cuadrantes en la misma
fecha de servicio
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Categoria

Cadigo

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

Limpieza profunda para 1-

realizard pagos)
Solo 1 de cualquiera (D4341-
D4342) por cuadrante cada

Periodoncia D4342 3 dientes en |a boca 24 meses; solo se perm.iten
os cuadrantes en la misma
fecha de servicio
Detartraje para encias
inflamadas o infectadas
Periodoncia D4346 moderadas o graves, boca | 1 (D4346) cada 24 meses
completa, después de la
evaluacion
Limpieza de la
acumulacién en los 1 (D435i_) clada 24 meDseSs; no
. . . . . se permite la misma DoS que
Periodoncia DA355 dlent.es. a. fm de permitir DOF1)80 o dentro de los 6 n(jeses
una VISIPIIIdad adecuada posteriores a un D0120, D0150
de los dientes para su 0 DO180
examen
Medicina aplicada al area
. . de las encias alrededor de
Periodoncia . . 2 centros por cada cuad. cada
D4381 un diente (por diente)
. 24 meses
para el tratamiento de la
enfermedad de las encias
Limpieza dental de rutina
Periodoncia para un adulto que tiene | 2 (D4910) cada 12 meses; no
D4910 antecedentes dentro de los 90 dias
documentados de posteriores aun D1110
enfermedad de las encias
Periodoncia D4920 Cambio de apdsito no 1 (D4920) cada 12 meses por

programado

procedimiento

Servicios Integrales de Prostodoncia Removible (Dentadura)

Prostodoncia
Removible

D5110-D5120

Dentaduras postizas
completas: superior y/o
inferior

Prostodoncia
Removible

D5130-D5140

Dentaduras postizas
completas inmediatas:
superior y/o inferior,
colocadas en el momento
de extraer los dientes
restantes

Prostodoncia
Removible

D5211-D5214;
D5225-D5226

Dentaduras parciales:
superior y/o inferior,

Solo 1 de cualquiera (D5110-
D5286, D5863-D5866) por arco
cada 60 meses;

D5284 y D5286 son por
cuadrante
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Categoria

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

resina, metal o base
flexible

Prostodoncia
Removible

D5221-D5224;
D5227-D5228

Dentaduras parciales
inmediatas: superior y/o
inferior, resina, metal o
base flexible, colocadas
en el momento de las
extracciones dentales

Prostodoncia
Removible

D5282-D5286

Dentaduras parciales:
superior y/o inferior,
resina, metal o base
flexible para un lado de la
boca

Prostodoncia
Removible

D5863, D5865

Las dentaduras completas
se colocan en las raices
dentales del hueso

Prostodoncia
Removible

D5864, D5866

Las dentaduras parciales
se colocan en las raices
dentales del hueso

realizard pagos)

Prostodoncia
Removible

D5410-D5512;
D5611-D5622

Ajustar o reparar
dentaduras completas o
parciales

Solo 1 de cualquiera (D5410-
D5512, D5611-D5622) por arco
cada 12 meses; debe ser
posterior a 6 meses después
de la entrega; incluida la
dentadura si se encuentra
dentro de los 6 meses
posteriores a la entrega de la
protesis

Prostodoncia
Removible

D5520, D5630-
D5671

Sustituir las piezas que
falten o estén rotas de
dentaduras completas o
parciales

Solo 1 de cualquiera (D5520,
D5630, D5640, D5650) por
arco cada 12 meses; incluida la
dentadura si se encuentra
dentro de los 6 meses
posteriores a la entrega de la
protesis; solo 1 de (D5660) por
arco cada 12 meses; solo 1 de
cualquiera (D5670-D5671) por
arco cada 24 meses

Prostodoncia
Removible

D5710-D5761

Rehacer el revestimiento
o la base de dentaduras
postizas completas y/o

Solo 1 de cualquiera (D5710-
D5761) por arco cada

24 meses; debe ser posterior a
6 meses después de la entrega;
inclusive en los 6 meses

10
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Categoria

Descripcion General del

Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

parciales: superior y/o
inferior

realizard pagos)
siguientes a la entrega de la
protesis

Prostodoncia
Removible

D5810-D5821

Dentadura
provisional/temporaria

Solo 1 de cualquiera (D5810-
D5821) por arco cada
60 meses

Prostodoncia
Removible

D5765; D5867-
D5875

Otros servicios de
dentadura

1 de cada (D5765, D5867-
D5875) por arco cada
24 meses.

Prostodoncia
Removible

D5850, D5851

Revestimiento para
ayudar a curar el tejido de
la encia bajo una
dentadura

Solo 1 de cualquiera (D5850-
D5851) por arco cada

12 meses; debe ser posterior a
6 meses después de la entrega;
inclusive en los 6 meses
siguientes a la entrega de la
protesis

Prostodoncia
Removible

D5862

Fijacidn para conectar una
corona a una dentadura
completa o parcial

1 (D5862) cada 84 meses por
diente

Servicios Integrales de Prostodoncia Fija (Puentes)

Prostodoncias Fijas

D6205-D6252

Parte del puente que es el
diente falso,
reemplazando el diente
faltante (po6ntico)

1(D2542-D2544, D2642-
D2644, D2662-D2664, D2710-
D2794, D6205-D6252, D6545-
D6615, D6710-D6783, D6790,
D6791, D6792, D6794) por
diente cada 84 meses a menos
que la pérdida de un diente
adicional requiera la
construccion de un nuevo
aparato; requiere una pérdida
extensa de la estructura dental
debido a caries o fracturas;
requiere al menos un 50% de
soporte dseo restante; cuando
faltan dientes (excluyendo los
terceros molares) en ambos
cuadrantes del mismo arco, las
solicitudes de puentes
alternaran el beneficio con una
dentadura parcial

11
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Categoria

Descripcion General del

Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

Prostodoncias Fijas

D6253

Sustitucion temporal de
un diente faltante
(pdntico): cuando sea
necesario realizar un
tratamiento adicional o
un diagndstico previo a la
impresion final

realizard pagos)

1 (D6253) cada 84 meses

Prostodoncias Fijas

D6545-D6615;
D6710-D6783,
D6790, D6791,
D6792, D6794

Coronas y coronas
parciales que se colocan
en los dientes que
sostienen un puente
(coronas retenedoras)

1 (D2542-D2544, D2642-
D2644, D2662-D2664, D2710-
D2794, D6205-D6252, D6545-
D6615; D6710-D6783, D6790,
D6791, D6792, D6794) por
diente cada 84 meses a menos
que la pérdida de un diente
adicional requiera la
construccion de un nuevo
aparato; requiere una pérdida
extensa de la estructura dental
debido a caries o fracturas;
requiere al menos un 50% de
soporte éseo restante; cuando
faltan dientes (excluyendo los
terceros molares) en ambos
cuadrantes del mismo arco, las
solicitudes de puentes
alternaran el beneficio con una
dentadura parcial

Prostodoncias Fijas

Volver a cementaro a

1 (D6930) por diente cada
24 meses; no cubierto dentro

D6930 unllr un puente que se de los 6 meses posteriores a la
salga entrega
Prostodoncias Fijas Reparacién de un puente
D6980 cuando el material del 1 (D6980) cada 24 meses por

color de los dientes falla o
se rompe

arco por procedimiento

Servicios Integrales de Cirugia Bucal (Extraccidn)

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7140-D7251

Extracciones

1 (D7140-D7251) por diente de
por vida; D7250 requiere
evidencia de extraccién previa
fallida con raiz retenida y no
por el mismo proveedor o

grupo

12
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Categoria

Descripcion General del

Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7260-D7261

Cirugia relacionada con
senos paranasales

realizard pagos)
1(D7260, D7261) por
cuadrante maxilar de por vida

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7270-D7282;
D7290-D7291

Cirugia para mover o
reimplantar dientes
naturales

1 de cualquiera (D7270-D7282;
D7290-D7291) por diente de
por vida

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7285-D7288

Biopsias

Sélo 1 de cualquiera (D7285,
D7286, D7288) por 24 meses; 1
(D7287) por 24 meses por
centro por procedimiento

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7292-D7300

Aditamentos en dientes
retenidos

1 de cada (D7292-D7300) por
diente cada 24 meses

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7310-D7321

Remodelacién del hueso
que rodea los dientes o
los espacios dentales

Solo 1 de cualquiera (D7310-
D7321) por cuadrante de por
vida

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7340-D7350

Cirugia en el tejido de las
encias para prepararse
para las dentaduras
postizas

Solo 1 de cualquiera (D7340,
D7350) cada 60 meses por
cuadrante

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7410-D7465

Extraccion de tumores de
tejido sospechosos

llimitado por procedimiento

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

Extraccidon de
crecimientos 0seos

posteriores de la
mandibula superior

D7471 L 1 (D7471) por arco de por vida
adicionales en los lados
de las mandibulas
Otras Cirugias Eliminacion del
Orales/Maxilofaciales D7472 crecimiento dseo 1(D7472) de por vida
adicional en el paladar
Otras Cirugias Eliminacion del
Orales/Maxilofaciales crecimiento dseo extra 1 (D7473) por cuadrante de
D7473 , .
dentro de la mandibula por vida
inferior
Otras Cirugias Eliminacién de
Orales/Maxilofaciales crecimiento éseo extray 1 (D7485) por cuadrante de
D7485 de tejido en las dreas

por vida

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7509, D7510-
D7540

Limpieza de un
absceso/infeccién de una
raiz dental

1 (D7509) por fecha de
servicio; ilimitado por
procedimiento (D7510-D7540)

13
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Categoria

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7953

Injerto éseo en la(s)
zona(s) de los dientes
faltantes

realizard pagos)

1 (D7953) por diente de por
vida

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7956-D7957

Capa protectora del
injerto éseo

1 de D7956 o0 D7957 por
cuadrante de por vida

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7961-D7972

Otros procedimientos
quirudrgicos para eliminar
el exceso de tejido de la
encia o las uniones
musculares

1 (D7961-D7970) por arco cada
60 meses; 1 (D7971) por
diente de por vida; 1 (D7972)
por cuadrante maxilar de por
vida

Otras Cirugias
Orales/Maxilofaciales

D7997

Remocién del aparato por
parte de un dentista
diferente

1 (D7997) cada 60 meses por
arco

Otros Servicios Integrales Complementarios (No Rutinarios)

Otros Servicios
Integrales

Procedimiento menor
para el tratamiento de

D9110 . 1(D9110) cada 12 meses
emergencia del dolor
dental
Otros Servicios D9120 Cortar un puente viejo 1 (D9120) cada 12 meses por

Integrales

para ayudar a retirarlo

procedimiento

Otros Servicios
Integrales

D9210-D9248

Sedacioén
profunda/anestesia
general

Solo 1 de cualquiera (D9210-
D9222, D9230, D9239, D9248)
por fecha de servicio; solo 7 de
(D9223, D9243) por fecha de
servicio

Otros Servicios
Integrales

D9310, D9410-
D9440, D9997

Visitas a hogares de
ancianos, hospitales,
centros de cirugia o
consultorios médicos

1(D9310, D9430, D9440) cada
6 meses por procedimiento; 1
(D9410, D9420, D9997) por
fecha de servicio

Otros Servicios
Integrales

D9610, D9612

Inyecciones de farmacos
para la infeccién y el dolor
intenso

Sélo 1 de cualquiera (D9610,
D9612) por fecha de servicio

Otros Servicios
Integrales

Enjuagues con fluoruro y
otros productos dentales

D9630 1 (D9630) cada 6 meses
con receta para uso
domeéstico
Otros Servicios Colocar medicamento en 1 (D9911) por diente cada
Integrales D9911 las raices dentales

sensibles

24 meses
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Categoria

Descripcion General del
Servicio

Frecuencia (con qué
frecuencia nuestro plan

realizard pagos)

Otros Servicios D9912, D9920, | Consultas especiales o 1(D9912, D9920-D9930) por
Integrales D9930 inusuales fecha de servicio
Otros Servicios Limpieza de dentaduras -
D9932-D9935 p : 1 (D9932-D9935) cada
Integrales completas y parciales 24 meses
Otros Servicios D994 Reparacién de la placa de 1 (D9942) cada 24 meses
Integrales descanso
tr rvici PI n i -
Otros Servicios D9944-DI94E aca de descanso, Solo 1 de cualquiera (D9944
Integrales aparato duro o blando D9946) cada 60 meses
Otros Servicios . .
D9951 Ajuste leve de la mordida | 1(D9951) cada 24 meses
Integrales
ici Tel logia:
Otros Servicios D9995 e epdonto ogla
Integrales realizada en tiempo real
Otros Servicios Teleodontologia: se i )
Int | l do | Sélo 1 de cualquiera (D9995-
ntegrales .rea 'za cu.ajn ola D9996) por fecha de servicio
D9996 informacion se almacena
y se envia a un dentista
para su revision posterior

Limitaciones:

e Tratamiento opcional: Si usted selecciona un servicio mas caro del que se proporciona

habitualmente, se puede hacer un subsidio de beneficio alternativo para ciertos servicios basado

en la tarifa por el servicio proporcionado habitualmente. Usted es responsable de la diferencia

de costes.

o Cuando faltan dientes en ambos cuadrantes del mismo arco, una solicitud de beneficio para
uno o mas puentes fijos en ese arco se limitard al beneficio de una dentadura convencional y
una dentadura parcial basada en tejido blando.

Exclusiones:

Servicios o suministros para la correccion de malformaciones congénitas o del desarrollo.
Servicios de odontologia cosmética o cirugia con fines estéticos (incluido el tratamiento de
malformaciones congénitas o de desarrollo, blanqueamiento de dientes e injertos para mejorar
la estética).

Gastos por hospitalizacion, analisis de laboratorio y exdmenes histopatoldgicos.

Cargos por no mantener una cita programada con el Dentista.

Servicios o suministros por los que no se puede demostrar ninguna necesidad dental valida.
Servicios o suministros que no cumplen los estandares aceptados de la practica dental.
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e Servicios o suministros de naturaleza experimental o investigativa, incluidos los servicios
necesarios para tratar las complicaciones derivadas de procedimientos experimentales o
investigativos.

e Servicios o suministros cubiertos bajo un programa de hospital, quirtrgico/médico (incluido
Medicare Advantage) o de medicamentos recetados.

e Aparatos, restauraciones o servicios para el diagnostico o tratamiento de alteraciones o
disfuncién de la articulacion temporomandibular (TMJ).

e Aparatos, procedimientos quirdrgicos y restauraciones (empastes de amalgama o resina
compuesta, coronas, puentes, incrustaciones o onlays) para aumentar la dimension vertical;
para alterar, restaurar o mantener la oclusién; para reemplazar la pérdida de la estructura
dental resultante del desgaste, abrasion, abfraccion o erosién; o para el entablillado periodontal.

e Servicios o suministros no enumerados en la tabla anterior.

Fecha de Finalizacion del Tratamiento

La fecha de finalizacidn del tratamiento se define como la fecha en la que se completa el tratamiento y
puede facturarse. El tratamiento se completa en las fechas de entrega para las dentaduras completas y
parciales removibles, cementacion final para las coronas y puentes, y llenado final para los conductos
radiculares.

Autorizacion Previa

Se requiere Autorizacién Previa antes del tratamiento para ciertos cédigos, y tratar cuestiones de
elegibilidad y beneficios disponibles en el momento de la solicitud. Esto no es una garantia de pago. La
aprobacion para el pago se basa en la elegibilidad del miembro en la fecha del servicio, la
documentacion del expediente dental, y cualquier limitacion de la politica y los beneficios restantes
disponibles en la fecha del servicio.
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