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HumanaDental® Medicare Network

A continuacién, se proporciona una lista exhaustiva de los servicios dentales cubiertos por este plan. Se pueden
aplicar limitaciones y exclusiones. Las reclamaciones presentadas estan sujetas a un proceso de revision que
puede incluir una revisién clinica e historia dental para aprobar la cobertura. Cualquier servicio recibido que no
figure en la lista no estard cubierto por el plan y sera responsabilidad del afiliado. El afiliado es responsable de
cualquier cantidad que supere el limite de cobertura dental. Los beneficios se ofrecen por afo calendario. Toda
cantidad que no haya sido utilizada al final del afo caducard.

Informacién de contacto

Afiliados: Para obtener informacién sobre sus beneficios dentales, llame al Servicio de atencion al cliente de
Humana Dental al 800-457-4708 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m., en su zona horaria. Consulte
MyHumana.com para obtener una lista completa de las limitaciones y exclusiones dentales disponibles en la
Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) de su plan. Para obtener una copia de este documento y
otros recursos del plan, visite Humana.com/sb.

Proveedores: Para obtener informacion sobre sus beneficios dentales, llame al Servicio de atencién a proveedores
de Humana Dental al 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
segun 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 Los proveedores de servicios dentales fuera de la red no han aceptado proporcionar los servicios a las tarifas
contratadas. Los beneficios recibidos fuera de la red estdn sujetos a los mdaximos, limitaciones y/o exclusiones
de los beneficios dentro de la red. El proveedor fuera de la red puede facturar a los afiliados cualquier
cantidad superior al pago realizado por Humana al proveedor. Los proveedores de la red aceptan facturarnos
directamente. Si un proveedor que no pertenece a nuestra red no estd dispuesto a facturarnos directamente,
es posible que el afiliado tenga que pagar por adelantado y presentar una solicitud de reembolso. El nivel de
coseguro se aplicard a la lista de tarifas dentro de la red (INFS) promedio negociada en el drea del afiliado.

e Cuando visite a un proveedor dental fuera de la red, podria haber una diferencia entre el reembolso de
Humana y los cargos del dentista. Los afiliados son responsables de esta diferencia cuando visitan a un
proveedor fuera de la red; esto se conoce como facturacion del saldo.

e Humana es una organizacion de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en inglés) de Medicare Advantage
con un contrato de Medicare. La afiliacién en cualquier plan de Humana depende de la renovacién del
contrato. Los beneficios dentales de este plan utilizan una red dental PPO.

Humana.
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Deducible S0
Monto maximo anual $1,000
Periodos de espera Ninguno
Cobertura Cobertura
Codigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Examen

Evaluacioén oral periddica: paciente 2165 GUEIGS a2

D0120 . procedimiento por ano 100% 50%
establecido |
calendario
DO150 Evaluacion oral |Qtegral: paciente Ur] cc?digo de 100% 50%
nuevo o establecido procedimiento de este
Evaluacion periodontal integral: grupo cada tres anos 0 0
D0180 paciente nuevo o establecido calendario 100% >0%

Radiografias de mordida
Radiografia de mordida: imagen

D0270 PP 100% 50%
radiografica Unica
Radiografias de mordida: dos imagenes
D0272 o dioggrd o 9 Un codigo de 100% 50%
- @ —— — procedimiento de este
D0273 f;(il:ggrrgﬁ?age mordida: tres imagenes grupo por afo calendario 100% 50%
DO274 Roclilogroﬂa dg mo,r(.ilda: cuatro 100% 50%
imdgenes radiogrdficas
Profilaxis (limpieza)
Profilaxis adultos (eliminacién de placa,
sarro y manchas de las estructuras o
dentales e implantes en la denticion UIBS EEElE 08 6
D1110 . L procedimiento por ano 100% 50%
permanente y de transicién. Su objetivo calendario
es controlar los factores irritativos
locales.)
D9230 Inhalacién de 6xido nitroso/analgesia, = Segun sea necesario con 100% 50%
ansiolisis los cédigos cubiertos ° °
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Cobertura Cobertura
Codigo ADA Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones dentro de la red fuera de la red

Restauraciones (empastes)
Amalgama: una superficie, dientes

D2140 50% 45%
temporales o permanentes

D2150 Amalgama: dos superficies, dientes 50% 45%
temporales o permanentes

D2160 Amalgama: tres superficies, dientes 50% 45%
temporales o permanentes

D2161 Amalgama: cuatro o mas superficies, 50% 45%
dientes temporales o permanentes

D2330 Compos.lte a bage de resina: una 50% 45%
superficie, anterior (frontal)
Composite a base de resina: dos . o o

D2331 superficies, anterior (frontal) DOS, cgdlgos de >0% 45%

: base d — procedimiento de este

D2332 Compos.lte a base de resina: tres grupo por afo calendario 50% 45%
superficies, anterior (frontal)

D2335 Cornposﬁe .a.base de resina: cuatro o 50% 45%
mas superficies (frontal)

D2391 Composite a basg de resina: una 50% 45%
superficie, posterior (atrds)

D2392 Composite a base fie resina: dos 50% 45%
superficies, posterior (atras)

D2393 Composite a base Fie resina: tres 50% 45%
superficies, posterior (atras)

D2394 Composite a base de resina: cuatro o 50% 45%

mas superficies, posterior (atrds)

Terminologia odontolégica actual © 2025 Asociaciéon Dental Estadounidense. Todos los derechos reservados.
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