2025 DEN833 / DCD833 Car@PlUS

Florida GoldPlus Dental Network HEALTH PLANS:

A continuacion, se proporciona una lista exhaustiva de los servicios dentales cubiertos por este plan. Todos los
servicios deben recibirse en el consultorio de un dentista general o especialista dental participante de la red (por
ejemplo, cirujano oral, endodoncista, periodoncista, etc.). Se pueden aplicar limitaciones y exclusiones. Los
beneficios se ofrecen por afio calendario. Toda cantidad que no haya sido utilizada al final del afio caducara.

El dentista puede sugerir y ayudar a organizar servicios adicionales que no figuren en este programa de beneficios;
sin embargo, este beneficio no cubre los procedimientos recibidos que no figuren en este programa o que superen
las limitaciones de beneficios indicadas aqui. El afiliado es responsable de los costos de estos servicios adicionales y
es posible que se le cobren las tarifas usuales y habituales del proveedor dental, menos cualquier descuento
contratado. Las reclamaciones presentadas estan sujetas a un proceso de revision que puede incluir una revision
clinica e historial dental para aprobar la cobertura.

Informacion de contacto

Afiliados: Para obtener informacion sobre sus beneficios dentales, llame a Servicios para Afiliados de CarePlus al
1-800-794-5907; TTY: 711. Horario de atencién: Del 1 de octubre al 31 de marzo, abrimos los 7 dias de la semana,
de 8 a.m. a 8 p.m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, abrimos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.
Puede dejar un mensaje de voz fuera de horario, sdbados, domingos y dias festivos y le devolveremos la llamada en
el plazo de un dia habil. Para consultar su Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) y obtener una lista
completa de las limitaciones y exclusiones dentales, inicie sesién en MyCarePlus, su portal seguro para afiliados, en
CarePlusHealthPlans.com/Logon.

t Proveedores: Para obtener informacién sobre sus beneficios dentales o para determinar si un paciente es elegible
para los beneficios completos de Medicaid (DCD) (Beneficiario de Medicare elegible plus QMB+, por sus siglas en
inglés, Beneficiario especificado de bajos ingresos de Medicare plus SLMB+, por sus siglas en inglés o Doble
elegibilidad con beneficios completos FBDE, por sus siglas en inglés), llame al Servicio de atencion a proveedores de
Dental al 1-800-833-2223, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Detalles adicionales del plan

e Los proveedores dentales de la red aceptaron proporcionar los servicios cubiertos a las tarifas contratadas seguin
la lista de tarifas dentro de la red (INFS, por sus siglas en inglés). Si un afiliado acude a un proveedor dental de la
red participante, no se le pueden facturar cargos que superen la lista de tarifas negociadas (pero se sigue
aplicando cualquier pago de coseguro aplicable).

e Este plan no ofrece cobertura fuera de la red.

e Patrocinado por CarePlus Health Plans, Inc. y por la Agencia para la Administracion del Cuidado de la Salud del

Estado de Florida. CarePlus es un plan HMO SNP con un contrato de Medicare y un contrato con el Programa
Medicaid de Florida. La afiliacion en CarePlus depende de la renovacion del contrato.

e Los beneficios dentales de este plan utilizan una red dental de Organizacidn de proveedores preferidos (PPO,
por sus siglas en inglés).
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Florida GoldPlus Dental Network HEALTH PLANS.
Deducible $0
Monto maximo anual Ninguno
Periodos de espera Ninguno
Cobertura Cobertura
Codigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Examen

Dos codigos de
procedimiento por afo 100% 0%
calendario

Examen de diagnostico de emergencia

tLa frecuencia del beneficio
Evaluacién oral limitada: centrada en el <6 Wit 1 o aiflleio @2
D0140 ' elegible para los beneficios 100% 0%

problema completos de Medicaid

(puede variar mes a mes).
Examen adicional

Un cédigo de

Evaluacién oral integral: paciente ..
egral: p procedimiento cada tres 100% 0%
nuevo o establecido - .
anos calendario

Radiografias de boca completa y panoramicas

Evaluacion oral periddica: paciente

D0120 establecido

D0150

D0210 .Ra<,d|ograf|a |n'trao,ra.I: serie integral de Un. cc?dlgo de 100% 0%
imagenes radiograficas procedimiento de este
i ) o grupo cada tres afos . .
D0330 Imagen de radiografia panoramica calendario 100% 0%

Radiografias intraorales: periapical

Radiografia intraoral: primera imagen ' tLa frecuencia del beneficio

D0220 LT .. . 4 100% 0%
radiografica periapical es un codigo de
procedimiento de este
grupo cada tres afios
Radiografia intraoral: cada imagen calendario si el afiliado es o o
D0230 radiogréfica periapical adicional elegible para los beneficios 100% 0%

completos de Medicaid
(puede variar mes a mes).
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Cobertura Cobertura
Coédigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Radiografias intraorales: oclusal

tLa frecuencia del beneficio
es un cédigo de
procedimiento cada tres
Radiografia intraoral: imagen afos calendario si el
radiografica oclusal afiliado es elegible para los
beneficios completos de
Medicaid (puede variar mes
a mes).

D0240 100% 0%

Radiografias de mordida

DO270 Rao!logrlafla d,e mordlda: imagen Un. cgdlgo de 100% 0%
radiografica Unica procedimiento de este
Radiografias de mordida: dos grupo por afo calendario
Do272 imagenes radiograficas para todos los afiliados 100% 0%
D0273 Rad'|ogr,a1"|a de mordida: tres imagenes . N 100% 0%
radiograficas tLa frecuencia del beneficio
son dos codigos de
procedimiento de este
) ) L grupo por afo calendario si
DO274 Radiografia de mordida: cuatro el afiliado es elegible para 100% 0%

imagenes radiograficas los beneficios completos de

Medicaid (puede variar mes
a mes).

Profilaxis (limpieza)

Profilaxis adultos (eliminacion de
placa, sarro y manchas de las
estructuras dentales e implantes en la
denticion permanente y de transicion.
Su objetivo es controlar los factores
irritativos locales.)

Dos codigos de
procedimiento por afo 100% 0%
calendario

D1110

Restauraciones (empastes)

Amalgama: una superficie, dientes

D2140 100% 0%
temporales o permanentes

D2150 Amalgama: dos superficies, dientes 100% 0%
temporales o permanentes
Amalgama: tres superficies, dientes _ o o

b2160 temporales o permanentes Cuatr.o Fodlgos de 100% 0%

| . ; i procedimiento de este

D2161 Ama gama: cuatro o mas superficies, grupo por afio calendario 100% 0%
dientes temporales o permanentes

D2330 Compgs'lte a base de resina: una 100% 0%
superficie, anterior (frontal)

D2331 Composite a base de resina: dos 100% 0%

superficies, anterior (frontal)
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Cobertura Cobertura
Coédigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Restauraciones (empastes) (continuacion)

Composite a base de resina: tres

(o) (o)
b2332 superficies, anterior (frontal) 100% 0%
D2335 Co/mp05|te‘a‘base de resina: cuatro o 100% 0%
mas superficies (frontal)
Composite a base de resina: una - o o
D2391 superficie, posterior (atras) Cuatr'o 'codlgos de 100% 0%
] _ procedimiento de este
D2392 Compc?%lte a base.de re5|lna. dos grupo por afio calendario 100% 0%
superficies, posterior (atras)
D2393 Compc?%lte a base.de re5|lna: tres 100% 0%
superficies, posterior (atras)
D2394 Composite a base de resina: cuatro o 100% 0%

mas superficies, posterior (atras)

Coronas

D2740 Corona: porcelana/ceramica Un cédigo de 100% 0%
Corona: porcelana fundida con metal procedimiento de este o 0
D2750 altamente noble grupo por afio calendario 100% 0%

Servicios de endodoncia

Terapia endodontica, diente anterior

D3310 . e 100% 0%
(excluida la restauracion final) dido d
. . . Un codigo de
D3320 Terapl'a endodontlca,.?hen'te premolar procedimiento de este 100% 0%
(excluida la restauracion final) _ .
: — . grupo por afo calendario
D3330 Terapia endoddntica, diente molar 100% 0%

(excluida la restauracion final)

Alisado y raspado radicular periodontal

Alisado y raspado radicular

D4341 periodontal: cuatro o mas dientes por Un cédigo de 100% 0%
cuadrante procedimiento por
Alisado y raspado radicular cuadrante de este grupo

D4342 periodontal: de uno a tres dientes por por afio calendario 100% 0%
cuadrante

Raspado: inflamacion gingival moderada

Raspado en presencia de inflamacion
gingival generalizada moderada o
grave: boca completa, tras evaluacion
oral

Un codigo de
procedimiento por afio 100% 0%
calendario

D4346
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Cobertura Cobertura

Coédigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Dentaduras postizas parciales removibles o dentaduras postizas completas (incluidos los cuidados rutinarios

posteriores a la colocacién)

Dentadura postiza completa: maxilar

100% 0%

Dentadura postiza completa:
mandibular

100% 0%

Dentadura postiza de inmediato:
maxilar

100% 0%

Dentadura postiza de inmediato:
mandibular

100% 0%

D5211

Dentadura postiza parcial maxilar: base
de resina (incluidos los materiales de
retencion/sujecion, los apoyos y los

dientes) Una dentadura postiza

100% 0%

D5212

Dentadura postiza parcial mandibular: completa o parcial superior
base de resina (incluidos los materiales e inferior cada cinco afios
de retencidn/sujecion, los apoyos y los calendario
dientes)

100% 0%

D5213

Dentadura postiza parcial maxilar:
monturas de metal fundido con bases
de dentadura de resina (incluidos los
materiales de retencién/sujecion, los
apoyos y los dientes)

100% 0%

D5214

Dentadura postiza parcial mandibular:
monturas de metal fundido con bases
de dentadura de resina (incluidos los
materiales de retencion/sujecién, los
apoyos y los dientes)

100% 0%

Ajustes de la dentadura postiza (no se permiten en dentaduras postizas de repuesto o si no han transcurrido seis

meses desde la colocacion inicial)

Ajuste de dentadura postiza completa: ol e e ereide

D5410 |
maxilar es un codigo de
D5411 Ajuste de dentadura postiza completa: procedimiento de este
mandibular grupo por afo calendario si
Ajuste de dentadura postiza parcial: €l afiliado es elegible para
D5421 . S
maxilar los beneficios completos de
Ajuste de dentadura postiza parcial: Miselgelel (puisels warer mes
D5422 a mes).

mandibular

100% 0%
100% 0%
100% 0%
100% 0%

H1019_GHHMAUYEN_M 2025 DEN833 0724-A

Pagina 5de 9



Cobertura Cobertura
Coédigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Revestimiento de la dentadura postiza (no se permite en dentaduras postizas de repuesto o si no han transcurrido seis

meses desde la colocacion inicial)
Revestimiento de dentadura postiza

(o) (o)

D5730 maxilar completa (directa) 100% 0%

D5731 Revesjclmlento de denta(.iura postiza 100% 0%
mandibular completa (directa)

D5740 Revgstimier?to de'dentadura postiza 4 - fracuencia del beneficio 100% 0%
parcial maxilar (directa) es un cédigo de

D5741 Revestimiento de dentadura postiza procedimiento de este 100% 0%
parcial mandibular (directa) grupo por afio calendario si
Revestimiento de dentadura postiza €l afiliado es elegible para

D5750 maxilar completa (indirecta) los beneficios completos de 100% 0%
Revestimiento de dentadura postiza Medicaid (puede variar mes

D5751 . T a mes). 100% 0%
mandibular completa (indirecta)

D5760 Revestimiento de dentadura postiza 100% 0%

parcial maxilar (indirecta)

D5761 Revestimiento de dentadura postiza 100% 0%

parcial mandibular (indirecta)
Reparaciones a dentaduras postizas

Reparacién de base de dentadura

D5511 . . 100% 0%
postiza completa rota, mandibular

D5512 Repa?raaon de base de den.tadura 100% 0%
postiza completa rota, maxilar
Sustitucién de dientes perdidos o

D5520 rotos: dentadura postiza completa (por 100% 0%
diente)

D5611 Repe?raaon (;Ie base dg dentadgra 100% 0%
postiza parcial de resina, mandibular tLa frecuencia del beneficio

D5612 Repa?raaon c.ie base dg dentaglura es un cédigo de 100% 0%
postiza parC|aI de resina, maxilar procedimiento de este
Reparacion de estructura parcial grupo por afo calendario si

D5621 fundida, mandibular el afiliado es elegible para 100% 0%

Ny . los beneficios completos de

Reparacion de estructura parcial

D5622 funpdida, maxilar P Medicaid (puede variar mes 100% 0%

., L, . a mes).

Reparacion o sustitucion de materiales

D5630 retentivos/de sujecion rotos: por 100% 0%
diente
Sustitucion de dientes perdidos o

D5640 rotos: dentadura postiza parcial (por 100% 0%
diente)
Colocacion de un diente en la

D5650 dentadura postiza parcial existente 100% 0%

(por diente)
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Cobertura Cobertura
Coédigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Reparaciones a dentaduras postizas (continuacion)

tLa frecuencia del beneficio
es un cédigo de
procedimiento de este
grupo por ano calendario si
el afiliado es elegible para
los beneficios completos de
Medicaid (puede variar mes
a mes).

Reparacion de implante

tLa frecuencia del beneficio
Retiro de tornillo de retencion de es ilimitada si el afiliado es
D6096 implante roto elegible para los beneficios 100% 0%
completos de Medicaid
(puede variar mes a mes).

Colocacién de injerto de metal en
D5660 dentadura postiza parcial existente:
por diente

100% 0%

Extracciones simples o quirdrgicas (extracciones ilimitadas cubiertas con el fin de que el afiliado reciba proétesis

dentales, todas las demas extracciones limitadas a la frecuencia indicada a continuacion)

Extraccién de diente erupcionado o
D7140 raiz expuesta (elevacion y/o extraccion 100% 0%
con férceps)

Extraccién de diente erupcionado que
requiere extraccion de hueso o

D7210 seccionamiento del diente, incluida la 100% 0%
elevacién del colgajo mucoperidstico -
si estd indicado Seis codigos de
procedimiento de este

Extraccion de diente impactado: tejido

D7220 blando grupo por afo calendario 100% 0%

D7230 Extra!caon de dlentg impactado: 100% 0%
parcialmente recubierto en hueso

D7240 Extraccion de diente impactado: 100% 0%

completamente recubierto en hueso

D7250 EI|rT1|naC|on de ralc‘es'dentales 100% 0%
residuales (procedimiento de corte)
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Cobertura Cobertura
Coédigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Extracciones simples o quirdrgicas (extracciones ilimitadas cubiertas con el fin de que el afiliado reciba proétesis

dentales, todas las demas extracciones limitadas a la frecuencia indicada a continuacion)

Extraccién de diente impactado:
completamente recubierto en hueso,

D7241 - o 100% 0%
con complicaciones quirdrgicas
inusuales
D7260 Cierre de la fistula oroantral 100% 0%
D7261 Qerre primario de una perforacion 100% 0%
sinusal
Alveoloplastia en combinacion con tLa frecuencia del beneficio
D7310 extracciones: cuatro o mas dientes o son dos codigos de 100% 0%
espacios dentales, por cuadrante procedimiento de este
Alveoloplastia no asociada a grup(')'por ano calgndarlo Sl
D7320 extracciones: cuatro o mas dientes o el aflllad'o'es elegible para 100% 0%
espacios dentales, por cuadrante los b'en'eflaos compl'etos de
. i Medicaid (puede variar mes
D7472 Extraccion de torus palatino a mes) 100% 0%
D7473 Extirpacién del torus mandibularis 100% 0%
D7510 InC|5|on‘y drenaje de absceso: tejido 100% 0%
blando intraoral
D7520 Incisién y drenaje de absceso: tejido 100% 0%
blando extraoral
D7970 Escision de tejido hiperplasico: por 100% 0%

arcada

Anestesia (sujeta a limitaciones y exclusiones del plan)

Sedacién profunda/anestesia general:

O, O,
D222 primeros 15 minutos Segun sea necesario con 100% 0%
Sedacion profunda/anestesia general: los codlgos'c'ublertos para
D9223 cada incremento posterior de todos los afiliados (excepto 100% 0%
15 minutos D9248)
Inhalacion de éxido nitroso/analgesia,
D9230 ansiolisis ftLa frecuencia del beneficio 100% 0%
Sedacién/analgesia intravenosa son ':jr'es'codlg;)s de
D9239 moderada (consciente): primeros proce |m|~ento € est'e . 100% 0%
. grupo por ano calendario si
15 minutos s .
» — el afiliado es elegible para
Sedacién/analgesia intravenosa los beneficios completos de
D9243 moderada (consciente): cada Medicaid (puede variar mes 100% 0%
incremento posterior de 15 minutos a mes)
D9248 Sedacién consciente no intravenosa 100% 0%
Anestesia (sujeta a limitaciones y exclusiones del plan)
Aplicacién de medicamento Segun sea necesario con o o
o0 desensibilizante los codigos cubiertos 100% 0%
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Cobertura Cobertura
Coédigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Servicios generales complementarios

tLa frecuencia del beneficio
es un cédigo de
procedimiento cada tres
Llamada de un hospital o centro de afos calendario si el
cirugia ambulatoria afiliado es elegible para los
beneficios completos de
Medicaid (puede variar mes
a mes).

D9420 100% 0%

Terminologia odontoldgica actual © 2025 Asociacion Dental Estadounidense. Todos los derechos reservados.
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