Dental Value HI215

Plan dental individual

Acerca de su plan

Una buena salud oral conduce a algo mds que una sonrisa atractiva. Las investigaciones demuestran que la salud oral, los
cuidados preventivos y las consultas regulares al dentista son parte integral para la salud general.?

El Dental Value HI215 es un plan dental HMO que cubre servicios dentales preventivos, bdsicos y mayores que presta el
dentista de cuidado primario que elija de nuestra red dental. Este plan no tiene periodos de carencia, no hay que presentar
reclamaciones, no hay un méximo anual ni deducibles. Los copagos por los servicios enumerados solo se aplican a un
dentista de cuidado primario participante. Visite Humana.com/Find-Care para encontrar un dentista participante.

Quién se puede inscribir en este plan - Todas las personas se pueden inscribir en este plan.

¢{Qué puede esperar?

e Cuando se inscriba en este plan, deberd elegir un dentista general como su dentista de cuidado primario de nuestra
red. Si desea cambiar de dentista de cuidado primario en el futuro, comuniquese con Servicio al cliente o visite
HumanaOneMembers.com para actualizar su plan.

e Los copagos por servicios se pagan directamente a su dentista de cuidado primario cuando recibe cuidado dental.
Tenga en cuenta que su dentista de cuidado primario puede o no prestar servicios para todos los cédigos ADA
enumerados.

e Los servicios que prestan especialistas no estdn cubiertos por estos copagos y, en algunos casos, solo estdn
disponibles a través de un especialista, como los procedimientos de cirugia oral. No obstante, puede recibir servicios
de un especialista de la red y obtener un descuento del 25%. Para encontrar un proveedor dental de la red, incluidos
especialistas, visite Humana.com/Find-Care.

Como funciona su plan

A continuacion, se ofrece un resumen de los beneficios de Dental Value HI215. Los servicios marcados con un solo
asterisco (*) requieren pago separado de cargos de laboratorio. Los cargos de laboratorio deben pagarse al dentista de
cuidado primario, ademds de cualquier copago por servicio aplicable.

Humana.
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Cadigo de la Copaao del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones pag
: afiliado
Americana (ADA)

D0120 Evaluacion oral periédica: paciente establecido Dos por afno calendario Sin cargo

D0140 Evaluacion oral limitada: centrada en el problema Sin cargo
Evaluacion bucal para un paciente menor de tres afios Sin limite .

D0145 . . Sin cargo
y asesoria con la persona encargada de su cuidado

D0150 Evaluacion oral integral: paciente nuevo o establecido Dos por afo calendario Sin cargo
Evaluacion oral detallada y extensa: centrada en el .

D0160 . Sin cargo
problema, por informe s

ST Sin limite

Reevaluacion: limitada, centrada en el problema .

D0170 . . . Sin cargo
(paciente establecido; no consulta postoperatoria)

DO180 Evoluqcpn periodontal integral: paciente nuevo o Dos por afio calendario $35
establecido

D0210 Ra@ogrgﬁa intraoral: serie integral de imdgenes Uno cada tres aios Sin cargo
radiograficas

D0220 Ra@ogroﬁa intraoral: primera imagen radiogrdfica Sin cargo
periapical

D0230 Roc!mgroﬁo |r.1t.roorol: cada imagen radiogrdfica Sin cargo
periapical adicional

D0240 Radiografia intraoral: imagen radiografica oclusal Sin limite Sin cargo
Radiografia extraoral: imagen radiogrdéfica de

D0250 proyeccion 2D creada con una fuente de radiacion Sin cargo
estacionaria y un detector.

D0251 Imagen radiogrdéfica dental posterior extraoral Sin cargo

D0270 Radiografia de mordida: imagen radiografica tnica Sin cargo

D0272 Radiografias de mordida: dos imdgenes radiogrdéficas Sin cargo

D0273 Radiografia de mordida: tres imdagenes radiogrdficas Sin cargo

DO274 Ra@ogrgﬁa de mordida: cuatro imdagenes Dos por afo calendario Sin cargo
radiograficas

D0277 Radiografias de mordida verticales -de 7 a 8 Sin cargo

radiografias

D0330 Imagen de radiografia panordmica Uno cada tres anos Sin cargo
Imagen fotogrdfica oral/facial 2D obtenida de forma

D0350 .

intraoral o extraoral

Obtenciéon de muestras de microorganismos para

cultivo y sensibilidad

D0425 Pruebas de propensioén a las caries Sin limite Sin cargo

Prueba complementaria de prediagnoéstico que ayuda

a detectar anomalias de la mucosa, incluidas las

Sin cargo

D0415 Sin cargo

D0431 - . . J o $70
lesiones premalignas y malignas, sin incluir
procedimientos de citologia o biopsia.
No estdan cubiertas si se hace
D0460 Pruebas de vitalidad pulpar un tratamiento de conducto Sin cargo
radicular
D0470 Modelos de diagndstico Sin cargo
DO472 Recoleccpn de tEJIdO,‘ g)famer] macroscopico, Sin cargo
preparacion y transmision de informe escrito
Recoleccién de tejido, examen macroscopico y .
. . . S - Sin cargo
D0473 microscopico, preparacién y transmision de informe Sin limite
escrito
Recoleccién de tejido, examen macroscopico y
DO474 microscépico, incluida evaluaciéon de margenes Sin cargo

quirargicos para detectar presencia de enfermedad,
preparacion y transmision de informe escrito

TXHMA29SP 0525 Pagina 2 de 17



Codigo de la Copaao del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Pag
. afiliado
Americana (ADA)

Servicios preventivos

Profilaxis adultos (eliminacion de placa, sarroy

manchas de las estructuras dentales e implantes en Dos por afo calendario, .
D1110 .y . L - Sin cargo
la denticion permanente y de transicion. Su objetivo mayores de 14 anos
es controlar los factores irritativos locales).
D1120 Profilaxis: nifos Die el elile calend~ar|o, Sin cargo
menores de 13 anos
D1206 Aplicacion tépica de barniz de fluor DIof [26) E® et a1 Sin cargo

menores de 15 anos
D1208 Aplicacion topica de fluor, excluyendo barniz Dos por ano calendario Sin cargo
Asesoramiento nutricional para controlar

D1310 enfermedades dentales Sin cargo
Servicios de asesoramiento sobre el uso de tabaco Sin limite .

D1320 . Sin cargo
para el control y prevencién de enfermedades orales

D1330 Instrucciones para la higiene bucal Sin cargo

D1351 Sellador - por diente Solo dientes perman~entes, $20

menores de 16 aios

Mantenedor de espacio - fijo, unilateral - por

D1510* cuadrante, excluye un mantenedor de espacio de $95
zapatilla distal

D1516 Mantenedor de espacio - fijo - bilateral, maxilar $135

D1517 Mantenedor de espacio - fijo - bilateral, mandibular - $135

- - - 14 anos o menos
" Mantenedor de espacio - removible, unilateral, por

D1520 $105
cuadrante

D1526 Mantenedor de espacio - removible - bilateral, maxilar $115

D1527 Mantgnedor de espacio - removible - bilateral, $115
mandibular

D1551* Rece.mentqdo o refijacién de mantenedor de espacio - $20
maxilar

D1552* Recementqdo o refijacién de mantenedor de espacio - Sin limite $20
mandibular

D1553* Rgcementado o refijacién de mantenedor de espacio $20
bilateral - por cuadrante

D1575 Mantenedor de espacio de zapatilla distal - fijo, 14 GR0S 6 MENos $205

unilateral - por cuadrante

Restaurativos

Amalgama: una superficie, dientes temporales o

D2140 $30
permanentes

D2150 Amalgama: dos superficies, dientes temporales o $35
permanentes

D2160 Amalgama: tres superficies, dientes temporales o Sin limite $40
permanentes

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

D2940 Colocacion de restauracion directa provisional $25
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Codigo de la Copado del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Pag
: afiliado

Americana (ADA)

D2330 Composite a base de resina: una superficie, anterior $45
(frontal)

D2331 Composite a base de resina: dos superficies, anterior $60
(frontal)

D2332 Composite a base de resina: tres superficies, anterior $75
(frontal)

D2335 Composite a base de resina: cuatro o mds superficies $95
(frontal)

D2390 Composite a base de resina: corona, anterior Sin limite $90

D2391 Composﬂe a base de resina: una superficie, posterior $70
(atras)

D2392 Corqposﬂe a base de resina: dos superficies, posterior $90
(atrds)

D2393 Corqposﬂe a base de resina: tres superficies, posterior $110
(atrds)

D2394 Comp95|te a t?ose de resina: cuatro o mds superficies, $130
posterior (atrds)

D2510* Incrustq.aon inlay metdlica: una superficie (beneficio $345
alternativo solamente)

D2520* Incrustqaon inlay metdlica: dos superficies (beneficio $355
alternativo solamente)

D2530* Incrusta.aon inlay rnetahca: tres o mas superficies $365
(beneficio alternativo solamente)

D2542* Incrustacion onlay metdlica: dos superficies $370

D2543* Incrustacion onlay metdlica: tres superficies $380

D2544* Incrustacion onlay metdlica: cuatro o mds superficies $390

D2610* Incrustqaon inlay .de porcelqno/cerommo: una $370
superficie (beneficio alternativo solamente)

D2620* Incrustqaon inlay c!e porceloqo/cerommo: dos $380
superficies (beneficio alternativo solamente)

D2630* Incrustqaon inlay dg porcelaqa/ceramlca: tres o mas Se limita a uno por diente cada $390
superficies (beneficio alternativo solamente) . -
Incrustacion onlay de porcelana/cerdmica: dos cinco anos

D2642* . ’ $395
superficies

D2643* Incrustqaon onlay de porcelana/ceramica: tres $405
superficies

D2644* Ingrustoaon.onlqy de porcelana/cerdmica: cuatro o $415
mds superficies

D2650* Incrustqaon inlay ‘de compo§|te a base de resina: una $345
superficie (beneficio alternativo solamente)

D2651* Incrustqaon inlay dg compos[te a base de resina: dos $355
superficies (beneficio alternativo solamente)

D2652* Incrl,.lstqaon |n.loy de composite a base dg resina: tres $365
0 mdas superficies (solo beneficio alternativo)

D2662* Incrustqaon onlay de composite a base de resina: dos $370
superficies

D2663* Incrustqaon onlay de composite a base de resina: tres - _ $380
superficies Se limita a uno por diente cada

D2664* Incrustaaop onlay de‘comp05|te a base de resina: cinco anos $410
cuatro o mds superficies
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Codigo de la Copado del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Pag
: afiliado
Americana (ADA)
Coronas y puentes
D2710* Corona: composite a base de resina (indirecto) $410
D2712* Corona: composite a base de resina 3/4 (indirecto) $410
D2720* Corona: resina con metal altamente noble $410
D2721 Corona: resina con metal predominantemente base $410
D2722* Corona: resina con metal noble $410
D2740* Corona: porcelana/cerdmica $410
D2750* Corona: porcelana fundida con metal altamente noble $410
D2751 Corona: porcelana fundida con metal
. $410
predominantemente base
D2752* Corona: porcelana fundida con metal noble $410
D2753* Corona: porcelana fundida con titanio y aleaciones de
R . . _ $410
titanio Un por diente cada cinco anos
D2780* Corona: 3/4 de metal fundido altamente noble $410
D2781 Corona: 3/4 de metal predominantemente base $410
D2782* Corona: 3/4 de metal noble fundido $410
D2783* Corona: 3/4 porcelana/ceramica $410
D2790* Corona: fundicién completa de metal altamente noble $410
D2791 Corona: fundicion completa de metal
. $410
predominantemente base
D2792 Corona: fundicién completa de metal noble $410
D2794* Corona: titanio y aleaciones de titanio $410
D2799 Corona provisional - se necesita mds tratamiento o .
- _ . iy Sin cargo
completar el diagnéstico antes de la impresién final
D2910 Recementado o readhesion de incrustaciones inlay y $25
onlay, carillas o reconstitucion de cobertura parcial
D2915 Recementado o readhesion de perno y muién Sin limite Sin carao
fabricados indirectamente o prefabricados 9
D2920 Recementado o readhesién de corona $25
D2928 Corona prefabricada de porcelana/ceramica: diente Se limita a uno por diente cada $35
permanente cinco anos
D2929 g:)i:;)zggrefobrlcodo de porcelana/cerdmica: diente Alternativa a D2930 $110
D2930 quonq de acero inoxidable prefabricada, diente $110
primario
D2931 Corona prefabricada de acero inoxidable: diente $35
permanente Se limita a uno por diente cada
D2932 Corona prefabricada de resina Uno por $110
Corona prefabricada de acero inoxidable con ventana cinco anos
D2933 : $110
de resina
D2934 Corong p'refabrlca’dg de acero mo;udal;le con $110
revestimiento estético - diente primario
D2950 Reconstruccion del munén dental, incluye pernos $80
cuando sea necesario
D2951 Retenaoq con perno: por diente, ademds de la $25
restauracion
D2952* Pernp y Tupoq colados, ademds de corona, de Sin limite $175
fabricacién indirecta
D2953* quc perno adicional fabricado indirectamente: el $140
mismo diente
D2954 Perno y muién prefabricados, ademas de corona $120
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Codigo de la Copaao del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Pag
. afiliado
Americana (ADA)
Coronas y puentes (continuacion)
D2955 Eliminacion posterior $20
D2957 Cada perno adicional prefabricado: el mismo diente $45
D2960 Carilla labial (laminado de resina) - directa $290
D2961* Carilla labial (laminado de resina) - indirecta $425
D2962* Carilla labial (laminado de porcelana) - indirecta T $475
— — - Sin limite
Procedimientos adicionales para construir una nueva
D2971 corona bajo la estructura de la dentadura postiza $70
parcial existente
D2980 geparaaon de corona necesaria por fallo del material $25
e restauracion
D2981 Repqrocm'n de mcrustocpr,\ inlay necesaria por fallo $25
del material de restauracion
D2982 Repqrocm'n de mcrustocpr,\ onlay necesaria por fallo Alternativa a D2980 $25
del material de restauracion
D2983 Reparacpr’\ de carilla debido a falla del material de $25
restauracion
D6940 Amortiguador de tension Sin limite $170
D6950 Fijacion de precision $220
Prostodoncia (fija)
D6210* Péntico: metal altamente noble fundido $410
D6211 Pontico: metal predominantemente base fundido $410
D6212* Péntico: metal noble fundido $410
D6240* Pontico: porcelana fundida con metal altamente noble $410
D6241 Pont|co:'porcelana fundida con metal Sustitucion limitada a cada $410
predominantemente base Cinco anos
D6242* Pontico: porcelana fundida con metal noble $410
D6243* Ront[co: porcelana fundida con titanio y aleaciones de $410
titanio
D6750* Corona de anclaje: porcelana fundida con metal $410
altamente noble
D6751 Corona Qe anclaje: porcelana fundida con metal $410
predominantemente base
D6752* Corona de anclgje: porcelana fundida con metal noble $410
D6753* Coror!a de anclgje: porcelana fusionada con titanio y $410
aleaciones de titanio S
- — Sustitucién limitada a cada
. Corona de anclgje: fundicién completa de metal . -
D6790 cinco afnos $410
altamente noble
D6791 Corona Fie anclaje: fundicion completa de metal $410
predominantemente base
D6792* Corona de anclgje: fundicién completa de metal noble $410
D6794* Corona de anclgje: titanio y aleaciones de titanio $410
D6930 Rece_mer]tado o readhesion de dentadura postiza Sin limite $45
parcial fija
Prostodoncia (sustituciones)
D5110* Dentadura postiza completa: maxilar $550
D5120* Dentadura postiza completa: mandibular $550
D5130* Dentadura postiza de inmediato: maxilar e A (Rt $550
m - - - - Sustitucion limitada a cada
D5140 Dentadura postiza de inmediato: mandibular - - $550
. - - - cinco afnos
Dentadura postiza parcial maxilar: base de resina
D5211* (incluidos los materiales de retencion/sujecion, los $495
apoyos y los dientes)

Humana.
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Cadigo de la
Asociacion Dental
Americana (ADA)
Prostodoncia (sustitu

D5212*

Descripcion del beneficio

ciones) (continuacion)

Dentadura postiza parcial mandibular: base de resina
(incluidos los materiales de retencidn/sujecion, los
apoyos y los dientes)

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)

D5214*

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

D5221*

Dentadura postiza parcial maxilar inmediata: base de
resina (incluidos los materiales de retencién/sujecion,
los apoyos y los dientes)

D5222*

Dentadura postiza parcial mandibular inmediata:
base de resina (incluidos los materiales de
retencién/sujecion, los apoyos y los dientes)

D5223*

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

D5224*

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

D5225*

Dentadura postiza parcial maxilar: base flexible
(incluidos los materiales de retencidn/sujecion, los
apoyos y los dientes)

D5226*

Dentadura postiza parcial mandibular: base flexible
(incluidos los materiales de retencidn/sujecion, los
apoyos y los dientes)

D5227*

Dentadura postiza parcial maxilar inmediata: base
flexible (incluidos injertos de metal, apoyos y dientes)

D5228*

Dentadura postiza parcial mandibular inmediata:
base flexible (incluidos injertos de metal, apoyos y
dientes)

D5282*

Dentadura postiza parcial removible unilateral: metal
fundido de una pieza (incluidos los materiales de
retencion/sujecion, los apoyos y los dientes), maxilar

D5283*

Dentadura postiza parcial removible unilateral: metal
fundido de una pieza (incluidos los materiales
retentivos/sujecién, los apoyos y los dientes),
mandibular

D5284*

Dentadura postiza parcial removible unilateral: base
flexible de una pieza (incluidos los materiales
retentivos/sujecion, los apoyos y los dientes): por
cuadrante

D5286*

Dentadura postiza parcial removible unilateral: resina
de una sola pieza (incluidos los materiales de
retencién/sujecion, los apoyos y los dientes): por
cuadrante

Frecuencia/limitaciones

Sustitucion limitada a cada
cinco anos

Copago del
afiliado

$495

$525

$525

$385

$385

$605

$605

$525

$525

$525

$525

$445

$445

$445

$445

D5410

Ajuste de dentadura postiza completa: maxilar

D5411

Ajuste de dentadura postiza completa: mandibular

Limite de una vez por aino

$25
$25
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Codigo de la
Asociacién Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones
Americana (ADA)

Prostodoncia (sustituciones) (continuacién)

Copago del
afiliado

D5421 Ajuste de dentadura postiza parcial: maxilar Limite de una vez por dio $25
D5422 Ajuste de dentadura postiza parcial: mandibular P $25
N Colocacién de injerto de metal en dentadura postiza Sustitucién limitada a cada

D5660 . . ; . Z $110
parcial existente: por diente cinco anos

Endodoncia

D3110 Recubrlm!gnto pulpar: directo (excluida la $25
restauracion final)

D3120 Recubrimiento pulpar: indirecto (excluida la $20

restauracion final)

Pulpotomia terapéutica (excluida la restauracion
D3220 final): extraccion de la pulpa coronal a la unién $65
dentinocemental y aplicacion de medicamento

Desbridamiento pulpar, dientes primarios y

D3221 $135
permanentes
Terapia pulpar (empaste reabsorbible): diente

D3230 . N . - $65
anterior, primario (excluida la restauracioén final)

D3240 Teraplg pulp'ar (e.mpaste reabsorb|ble): d{gnte $100
posterior, primario (excluida la restauracion final)

D3310 Terapia eps:lodontmo, diente anterior (excluida la $175
restauracion final)

D3320 Terapia eps:lodontmo, diente premolar (excluida la $270
restauracion final)
Terapia endodontica, diente molar (excluida la Cada procedimiento estd

D3330 - . . $390
restauracion final) limitado a una vez por diente de

D3331 Tra'Famlento de la obstrys:cpn del conducto por vida $110
radicular; acceso no quirdrgico

D3332 Terapia endgdont|co incompleta; diente inoperable, $110
no reabsorbible o fracturado

D3333 Reparacioén radicular interna de defectos de $120

perforacion

Apexificacion/recalcificacion: consulta inicial (cierre
D3351 apical/reparacién calcica de perforaciones, $140
reabsorcion radicular, etc.)

Apexificacion/recalcificacion: reemplazo provisional

D3352 ! $100
de medicamentos
Apexificacion/recalcificacion: consulta final (incluye
D3353 tratamiento dglconflugto radicular cqmpleto, cierre $140
apical/reparacién cdlcica de perforaciones,
reabsorcion radicular, etc.)
D3410 Apicectomia: anterior $210
D3421 Apicectomia: premolar (primera raiz) $220
D3425 Apicectomia: molar (primera raiz) $220
D3426 Apicectomia (cada raiz adicional) Cada procedimiento estd $90
limitado a una vez por diente de
D3430 Empaste retrogrado: por raiz por vida $55
L . ) . No estd cubierto junto con el
D3450 Amputacion radicular: por raiz procedimiento D3920 $130
Procedimiento quirargico para aislar un diente con et [reEze e 5
D3910 limitado a una vez por diente de $50

dique de goma

por vida
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Codigo de la Copado del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones pago ce
. afiliado
Americana (ADA)
Endodoncia (continuacién)
Hemiseccién (incluida cualquier extirpaciéon
D3920 radicular), sin incluir el tratamiento del conducto Cada procedimiento estd $120
radicular limitado a una vez por diente de
D3950 Preparqcién de conducto y ajuste de soporte o poste por vida $25
prefabricado
Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mds dientes
D4210 contiguos o espacios limitados por dientes por $195
cuadrante
Gingivectomia o gingivoplastia: de uno a tres dientes
D4211 contiguos o espacios limitados por dientes por $100
cuadrante
Procedimiento de colgajo gingival, incluido el alisado
D4240 radicular: cuatro o mds dientes contiguos o espacios $220
limitados por dientes por cuadrante
Procedimiento de colgajo gingival, incluido el alisado
D4241 radicular: de uno a tres dientes contiguos o espacios $150
limitados por dientes por cuadrante
D4245 Colgajo en posicion apical $225
D4249 Alargamiento clinico de corona: tejido duro $220
Cirugia 6sea (incluye elevacién de injerto de espesor
D4260 total y cierre): cuatro o mds dientes contiguos o $425
espacios limitados por dientes por cuadrante
Cirugia periodontal (incluye elevacién de injerto de
D4261 espesor total y cierre): uno a tres dientes contiguos o $400
espacios limitados por dientes por cuadrante
D4263 Injerto d‘e. sustitucién ésea: diente natural retenido; $290
primer sitio del cuadrante
D4264 Injertq Qe sutst.itucién 6sea: diente natural retenido; Sin limite $200
cada sitio adicional en el cuadrante
D4265 Mote_rjoles biol()gicoslporq ayudar a la regeneracion $135
de tejidos blandos y 6seos
D4266 Regeneracion tisylar guiad'a', dientes naturales: $360
barrera reabsorbible, por sitio
D4267 Eegeneracién tisula( guiada, Eﬂentes naturales: $425
arrera no reabsorbible, por sitio
D4270 Procedimiento de injerto de tejido blando pedicular $335
Procedimiento de injerto de tejido conjuntivo
D4273 autégeno (inglgidos los §itios q'uirl]rgicos donantey $425
receptor) posicién del primer diente, implante o
diente edéntulo en el injerto
Procedimiento de cuia mesial/distal, diente Unico
D4274 (cuando no se realiza junto con procedimientos $120
quirdrgicos en la misma zona anatémica)
Injerto de tejido conjuntivo no autégeno (incluido el
D4275 sitjo rece'ptory.el material QOnante)’posicién del $460
primer diente, implante o diente edéntulo en el
injerto
Procedimiento de injerto libre de tejido blando
D4277 (incﬁluﬁifias los sitios qgirﬂrgipos receptory donante) $340
posicion del primer diente, implante o diente
edéntulo en el injerto
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Codigo de la Copado del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Pag
. afiliado
Americana (ADA)
Periodoncia (continuacién)
Procedimiento gratuito de injerto de tejido blando
(incluidas los sitios quirurgicos receptor y donante)
D4278 . - .2 ) s $17
cada diente contiguo adicional, implante o posicion
de diente edéntulo en el mismo sitio de injerto
Procedimiento de injerto de tejido conjuntivo
autégeno (incluidas los sitios quirurgicos donante y
D4283 receptor): cada diente contiguo adicional, implante o $255
posicion de diente edéntulo en el mismo sitio de
injerto. Sin limite
Procedimiento de injerto no autégeno de tejido
conectivo (incluye sitio quirurgico de receptor y
D4285 material de donante) por cada diente contiguo, $276
implante o posicionamiento de diente adicional en el
mismo sitio de injerto en pacientes desdentados
D4322 Ferul’q.— intracoronal, dientes naturales o coronas $135
protésicas
D4323 Ferul'q:. extracoronal, dientes naturales o coronas $115
protésicas
D4341 ﬁ.hsado y raspado radicular periodontal: cuatro o mas Se pagaré un méximo de cuatro $85
ientes por cuadrante .
- - - - (4) cuadrantes en cualquier
Alisado y raspado radicular periodontal: de uno a tres ) 1
D4342 di combinacién, por 2 afos $70
ientes por cuadrante
Raspado en presencia de inflamacién gingival
D4346 generalizada moderada o grave: boca completa, tras Uno cada tres anos $80
evaluacién oral
Desbridamiento de toda la boca para permitir una
D4355 evaluacion periodontal completa y un diagnoéstico en Uno cada cinco afnos $80
una consulta posterior
Se limita a uno por diente cada
doce (12) meses hasta un maximo
D4381 de tres (3) sitios del diente por $70
Administracion localizada de agentes cuadrante, y hecho no menos de
antimicrobianos mediante un vehiculo de liberacién tres (3) meses después de la
controlada en el tejido crevicular enfermo, por diente terapia periodontal activa.
Cubierto solo después de la
D4310 Mantenimiento periodontal terapia periodontal activa >70
Extracciones/cirugia oral y maxilofacial
D7111 Extraccion de restos coronales: diente primario Sin limite Sin cargo
Extraccion de diente erupcionado o raiz expuesta Incluye la eliminacion de la
(elevacion y/o extraccion con forceps) estructura dental, un alisado
D7140 ; $55
menor del hueso mandibular y el
cierre, seguin sea necesario.
Extraccién de diente erupcionado que requiere
extraccion de hueso o seccionamiento del diente,
D7210 SO - . A $60
incluida la elevacion del colgajo mucoperiéstico si
estd indicado
D7220 Extraccion de diente impactado: tejido blando Sin limite $75
D7230 Extrqguon de diente impactado: parcialmente $95
recubierto en hueso
D7240 Extrac;aon de diente impactado: completamente $135
recubierto en hueso
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Codigo de la Copado del
Asociacion Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Pag
. afiliado
Americana (ADA)

Extracciones/cirugia oral y maxilofacial (continuacién)
Extraccion de diente impactado: completamente

D7241 recubierto en hueso, con complicaciones quirtrgicas $175
inusuales.

D7250 Ellmlnaglop de raices dentales residuales $50
(procedimiento de corte)

D7260 Cierre de la fistula oroantral $450

D7261 Cierre primario de una perforacion sinusal $275

D7270 Reimplantacién y/o est0b|l|zFJC|on de un diente $95
desplazado o expulsado accidentalmente

D7280 Exposicion de un diente no erupcionado $160

D7282 MO\{II!ZCICIOI’] del d|en‘Fg erupuono@g o mal $120
posicionado para facilitar la erupcion

D7284 Biopsia escisional de gldndulas salivales menores $200

D7285 Biopsia incisional de tejido oral duro (hueso, diente) $450

D7286 Biopsia incisional de tejido oral blando $155

D7287 Recogida de muestras citolégicas exfoliativas $70

D7288 Biopsia 'por.ceplllado: recogida de muestras $75
transepiteliales
Alveoloplastia en combinacién con extracciones:

D7310 cuatro o mas dientes o espacios dentales, por o (Tt $50

Sin limite

cuadrante
Alveoloplastia en combinacién con extracciones: de

D7311 - : $25
uno a tres dientes o espacios dentales, por cuadrante
Alveoloplastia no asociada a extracciones: cuatro o

D7320 o X $90
mds dientes o espacios dentales, por cuadrante
Alveoloplastia no asociada a extracciones: de uno a

D7321 . . $65
tres dientes o espacios dentales, por cuadrante
Extirpacién de quiste o tumor benigno odontogénico:

D7450 diametro de la lesion hasta 1.25 cm »210

D7451 E?(lt|rpQC|on de qU|'sjce o tumor benigno odontogénico: $285
didmetro de la lesion superior a 1.25 cm

D7471 Extwpgcmn de la exostosis lateral (maxilar o $130
mandibula)

D7472 Extirpacién del torus palatinus $80

D7473 Extirpacién del torus mandibularis $80

D7485 Reduccién de tuberosidad 6sea $75

D7509 Marsupializacion de quiste odontogénico $100

D7510 Incisiéon y drenaje de absceso: tejido blando intraoral $45

D7970 Escision de tejido hiperpldsico: por arcada $100

D7971 Escision de la encia pericoronal $65

Reparacioén de protesis

D5511 Reparaaon'de base de dentadura postiza completa $65
rota, mandibular

D5512 Reporqao.n de base de dentadura postiza completa $65
rota, maxilar

D5520* Sust[tUC|on de dientes p'erdldos o rotos: dentadura Sin limite $65
postiza completa (por diente)

D5611 Reparoaon dfe base de dentadura postiza parcial de $65
resina, mandibular

D5612 Reparoaon }ie base de dentadura postiza parcial de $65
resina, maxilar
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Cadigo de la Copaao del
Asociacién Dental Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones pag
: afiliado
Americana (ADA)

Reparacién de prétesis (continuacion)

D5621 Reparacién de estructura parcial fundida, mandibular $65
D5622 Reparacién de estructura parcial fundida, maxilar $65
D5630* Re.pClI.’(’]CIOH 0 s.ust|tu.C|on de materiales retentivos/de $65
sujecion rotos: por diente
D5640* Sust{tUC|on Qe dlente§ perdidos o rotos: dentadura $65
postiza parcial (por diente)
D5650* Colos:aao.n de un dlentg en la dentadura postiza $60
parcial existente (por diente)
N Sustitucién de todos los dientes y acrilico sobre
D5670 estructura metdlica fundida (maxilar) 5255
N Sustitucién de todos los dientes y acrilico sobre
D5671 estructura metdlica fundida (mandibular) 2350
D5710* Reerpplazo Qel material de base de dentadura $230
postiza maxilar completa
D5711* Reerpplazo dgl material de base de dentadura $230
postiza mandibular completa
D5720* Reerpplozo c.lel motgrlol de base de dentadura $230
postiza parcial maxilar
D5721* Reemplazo del material de base de dentadura $230

postiza parcial mandibular
D5725* Reemplazo del material de base de protesis hibrida $230
Revestimiento de dentadura postiza maxilar

D5730 completa (directa) >110

D5731 Revestlmlenfco de dentadura postiza mandibular $110
completa (directa)

D5740 Rgvestlmlento de dentadura postiza parcial maxilar Sin limite $110
(directa)
Revestimiento de dentadura postiza parcial

D5741 mandibular (directa) >110

D5750* Revestlmle.ntq de dentadura postiza maxilar $180
completa (indirecta)

D5751* Revestlmle‘nto' de dentadura postiza mandibular $180
completa (indirecta)

D5760* Revgstlmlento de dentadura postiza parcial maxilar $180
(indirecta)

D5761* Reves’Flmlentp dg dentadura postiza parcial $180
mandibular (indirecta)

D5765* Revest.lmlento blando porq.derithFiuro postiza $180
removible completa o parcial (indirecta)

D5810* Dentadura postiza completa provisional (maxilar) $300

D5811* Dentadura postiza completa provisional (mandibular) $300
Dentadura postiza parcial provisional (incluye

D5820* materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes) $210
- maxilar
Dentadura postiza parcial provisional (incluye

D5821* materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes) $210
- mandibular

D5850 Acondicionamiento de tejido, maxilar S$45

D5851 Acondicionamiento de tejido, mandibular $45

D6214* Péntico: titanio y aleaciones de titanio $410

D6245* Péntico: porcelana/cerdmica $410

D6250* Pontico: resina con metal altamente noble $410
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Codigo de la Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Copago del
Asociacion Dental afiliado
Americana (ADA)

Reparacion de prétesis (continuacion)
D6251 Péntico: resina con metal predominantemente base $410
D6252* Péntico: resina con metal noble $410
Péntico provisional: es necesario un tratamiento
D6253* adicional o completar el diagnoéstico antes de la Sin cargo
impresion definitiva
D6545* Retene@or: metal fundido para prétesis fijas unidas $300
con resina
D6548* Re’Fenedor: por.celqnq/cerqmmq para protesis fijas $300
unidas con resina
D6600* Incrustacion |r)lo¥ del retenedor: . $410
porcelana/ceramica, dos superficies
D6601* Incrustacion |r)la¥ del retenedpr: ‘ $410
porcelana/cerdmica, tres o0 mds superficies
. Incrustacion inlay del retenedor: metal altamente
D6602 noble fundido, dos superficies 2410
D6603* Incrustocpn inlay del reltenedor: rT\etql altamente $410
noble fundido, tres o mads superficies
Incrustacion inlay del retenedor: metal
D6604 predominantemente base fundido, dos superficies 2410
Incrustacion inlay del retenedor: metal
D6605 predominantemente base fundido, tres o mds $410
superficies
D6606* Incrgstocmn inlay de‘l retenedor: metal noble $410
fundido, dos superficies
D6607* Incrustacl:lon inlay Qe retenedor: metal noble fundido, $410
tres o mds superficies S
~ - Sin limite
. Incrustacion onlay de retenedor:
D6608 o . $410
porcelana/ceramica, dos superficies
D6609* Incrustacion o,nlqy de retened,or: . $410
porcelana/cerdmica, tres o0 mds superficies
" Incrustacion onlay de retenedor: metal altamente
D6610 noble fundido, dos superficies 2410
D6611* Incrustacpn onlay de rgtenedor: metal altamente $410
noble fundido, tres o mads superficies
Incrustacion onlay de retenedor: metal
D6612 predominantemente base fundido, dos superficies 2410
Incrustacion onlay de retenedor: metal
D6613 predominantemente base fundido, tres o mds $410
superficies
D6614* Incrgstocmn onlay dg retenedor: metal noble $410
fundido, dos superficies
D6615* Incrgstocmn onloy de retengdor: metal noble $410
fundido, tres o mds superficies
D6624* Incrustacion inlay de retenedor: titanio $410
D6634* Incrustacion onlay de retenedor: titanio $410
D6710* E:Sri?]r;a de anclaje: composite indirecto a base de $410
D6720* Corona de anclgje: resina con metal altamente noble $410
D6721 Corona Qe anclaje: resina con metal $410
predominantemente base
D6722* Corona de anclgje: resina con metal noble $410
D6740* Corona de anclaje: porcelana/ceramica $410
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Codigo de la Descripcion del beneficio Frecuencia/limitaciones Copago del
Asociacion Dental afiliado
Americana (ADA)

Reparacion de prétesis (continuacion)
D6780* (rigrb?:a de anclaje: 3/4 de metal fundido altamente $410
D6781 Corona de_anclaje: 3/4 de metal predominantemente $410
base fundido Sin limite
D6782* Corona de anclaje: 3/4 de metal noble fundido $410
D6783* Corona de anclaje: 3/4 porcelana/cerdmica $410
D6784* (;oropa de anclaje: 3/4 de titanio y aleaciones de $410
titanio

D9110 Tratamiento paliativo del dolor dental: por consulta Sl 5= sol(_)r;ublerto enfly $20

D9215 Anestgsia local.er) cgmbinacién con procedimientos Sin limite Sin cargo
operativos o quirlrgicos

D9222 igdnc‘l‘ti:rl]%r;opsrofunda/anestesm general: primeros Se limita a la extracciéon parcial $102
Sedacién profunda/anestesia general: cada e

D9223 ; . ; ’ osificados impactados $87
incremento posterior de 15 minutos

D9230 Inhalacién de éxido nitroso/analgesia, ansiolisis Sin limite $45

D9239 Sedacién/analgesia intravenosa moderada $102
(consciente): primeros 15 minutos Se limita a la extraccion parcial
Sedacién/analgesia intravenosa moderada o completa de dientes

D9243 (consciente): cada incremento posterior de osificados impactados $87
15 minutos

D9450 Presentacién de caso, planiﬂcocic’)p posterior Sin cargo
detallada y exhaustiva del tratamiento Sin limite

D9951 Ajuste oclusal: limitado $45

D9952 Ajuste oclusal: completo $205

Blanqueado

D9972 Blanqueado externo - por arco $210
Blanqueamiento externo para aplicaciones en el Sin limite

D9975 hogar: por arco, incluye materiales y fabricacion de Sin cargo
bandejas personalizadas

Citas
Consulta - servicio de diagnéstico proporcionado por

D9310 un dentista o médico que no es el dentista o médico $45
solicitante
Consulta médica para observacién (durante el

D9430 horario regular programado) - sin que se realice Sin limite $15
ningun otro servicio

D9440 Visita al consultorio - después del horario regular $55
programado

D9986 Cita incumplida $10

* Los servicios marcados con un solo asterisco (*) requieren pago separado de cargos de laboratorio. Los cargos de
laboratorio deben pagarse al dentista de cuidado primario, ademas de cualquier copago por servicio aplicable.

Humana.
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Dental Value HI215

Plan dental individual

Tenga en cuenta:

e Sinecesita mds aclaraciones sobre su cobertura y los beneficios, pida a su dentista una estimacion previa al
tratamiento.

e No todos los dentistas participantes realizan todos los tratamientos en la lista, incluidas las amalgamas. Consulte a
su dentista antes del tratamiento para verificar la disponibilidad de todos los servicios.

e Los empastes de composite (blancos) se cubren solamente para los dientes anteriores (frontales). Se permite un
beneficio alterno de uso de empastes de composite en dientes posteriores (traseros) cuando el plan cubre el costo
de un empaste de amalgama (plata) y el afiliado es responsable del costo por encima de la cantidad cubierta.

e Los copagos anteriores no incluyen el costo adicional de metales preciosos (muy noble) y semipreciosos (noble).

e Cuando la corona o puente excede seis unidades en el mismo plan de tratamiento, al paciente se le pueden cobrar
$75 adicionales por unidad.

Informacion importante: Los planes dentales, excluyendo Dental Savings Plus, pueden tener un periodo de contrato inicial

minimo de un afo. Es posible que se aplique una tarifa de inscripciéon Unica y no reembolsable (la tarifa no es reembolsable
segun lo permitan los requisitos estatales). Las tarifas aplicables se divulgan en el momento de la inscripcién.

Notas a pie de pdgina

1. “Gum Diseases and Other Diseases,” American Academy of Periodontology, se consulté por uUltima vez el 11 de octubre de
2024, https://www.perio.org/for-patients/gum-disease-information/gum-disease-and-other-diseases/.

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

Humana.
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Dental Value HI215

Plan dental individual

Limitaciones y exclusions

Este es un resumen de las limitaciones y las exclusiones para este plan dental individual de Humana. Estd disefiado para una
referencia conveniente. Consulte la péliza para obtener una lista completa de las limitaciones y exclusiones. A menos que se
especifique lo contrario, no se proveerd ningun beneficio por ni a cuenta de lo siguiente:

El plan no ofrece cobertura por lo siguiente:

A. ElPlan no cubrird ningun servicio de ningin dentista que no sea un Dentista General Participante o un Dentista
Especializado Participante, excepto el cuidado en casos de emergencia descrito en la seccién Cuidado en casos de
emergencia. Esto no incluye los servicios Necesarios por Razones Odontoldgicas prestados por Dentistas No
Participantes aprobados por el Plan.

Cualquier procedimiento que no se detalla especificamente como un beneficio cubierto en la Lista de Beneficios.

C. Encaso de mora en el pago de las Contribuciones o Copagos, el Afiliado no tendrda derecho a recibir los Beneficios
(salvo en caso de tratamiento paliativo [de urgencia]) ni a trasladarse al Centro Odontolégico.

D. Todo aquel tratamiento dental que se haya iniciado antes de la fecha de vigencia de la elegibilidad para los
beneficios del Afiliado. Esto no se aplica a Servicios de Cuidado Dental Cubiertos en curso si dicho tratamiento lo
completa un Dentista Participante. Esto tampoco se aplica a tratamiento de Ortodoncia en curso que estaba
cubierto por el plan anterior del titular del Contrato. Para que lo cubra este Plan, el tratamiento de Ortodoncia debe
figurar en la Lista de Beneficios y el tratamiento posterior debe realizarlo un Dentista Participante.

E. Servicios que, segun la opinion del Dentista General Participante, el Dentista Especializado Participante o el Plan, no
sean Necesarios por Razones Odontoldgicas para establecer o mantener la salud oral del Afiliado.

F. Cualquier servicio que no sea apropiado o que se realice habitualmente para la afeccién dada no tiene aprobacién
profesional uniforme, no tiene un prondstico favorable o es experimental o de investigacion.

G. Cualquier servicio que no sea consistente con los servicios normales y/o usuales que presta el Dentista General
Participante o el Dentista Especializado Participante o que, segun la opinién del Dentista General Participante o el
Dentista Especializado Participante, pondria en peligro la salud del Afiliado.

H. Cualquier servicio o procedimiento que el Dentista General Participante o el Dentista Especializado Participante no
pueda realizar debido a la salud general o a las limitaciones fisicas del Afiliado.

I. Procedimientos, aparatos o restauraciones para cambiar la dimensién vertical, o para diagnosticar o tratar
afecciones anormales de la articulacion temporomandibular (ATM); o el reemplazo de aparatos extraviados,
faltantes o robados;

J.  Servicios prestados principalmente con fines estéticos, a menos que figuren como servicios estéticos cubiertos en su
Lista de Beneficios.

K. Los servicios prestados por un Dentista Pediatrico Participante se limitan a nifios de hasta siete afios.

No se cubre la extirpacion de terceros molares asintomaticos a menos que exista patologia (enfermedad). Ejemplos
de afecciones sintomdticas son la caries, los quistes, la enfermedad periodontal inmanejable, la infeccién y la
reabsorcion del diente adyacente.

M. Pueden aplicarse limitaciones de frecuencia y/o edad. Consulte su Lista de Beneficios y Copagos para obtener
detalles.

Humana.
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Dental Value HI215

Plan dental individual

Limitaciones y exclusions (continuacion)

N. Compensacion del trabajador

1. Silos beneficios los pagamos nosotros, pero determinamos que estos fueron para el tratamiento de lesiones
corporales o enfermedades que surgieron o fueron sufridas en el curso de cualquier ocupacién o empleo por
compensacion, beneficio o ganancia, nosotros tenemos derecho a recuperar lo pagado. Ejerceremos nuestro
derecho de recuperacién contra usted.

2. Los derechos de recuperacion se aplicardn, aunque ocurra lo siguiente:

a. Los beneficios de la Compensacién de los Trabajadores se encuentren en litigio o se efectien
mediante acuerdo o transaccion.

b. No exista una determinacion final de que la lesién corporal o la enfermedad se hayan sufrido durante
el transcurso de su empleo o como resultado de este.

c. La cantidad de la Compensacion de los Trabajadores debido a cuidado médico o de la salud no esté
acordada o definida por usted o la compaiia de seguro médico de la Compensacion de los
Trabajadores.

d. Los beneficios médicos o de cuidado de la salud estén especificamente excluidos del acuerdo o
compromiso de Compensacion de los Trabajadores.

3. Usted acepta, en consideracion a la cobertura que proporciona el Contrato, notificarnos sobre cualquier
reclamacion de Compensacion de los Trabajadores que usted realice, y acepta reembolsarnos segun lo descrito
anteriormente.

0. Coronas, incrustaciones inlay, incrustaciones onlay o carillas con el fin de:

1. Laalteracion de la dimension vertical de los dientes;

2. Larestauracién o el mantenimiento de una oclusién;

3. Ferulizacion de dientes, incluidos soportes multiples; o

4. Reemplazo de una estructura dental perdida como resultado de desgaste (abrasién, atricién, erosién o
abfraccion).

Ofrecido por DentiCare, Inc. (bajo el nombre de CompBenefits).

Numero de péliza: DHMO Contract. TX.001

Esta comunicacion provee una descripcion general de ciertos beneficios identificados como beneficios del seguro o
beneficios que no son parte del seguro, los cuales son provistos bajo uno o mds de uno de nuestros planes de beneficios
para la salud. Nuestros planes de beneficios para la salud tienen exclusiones, limitaciones y términos bajo los cuales la
cobertura puede continuar en vigencia o interrumpirse. Para obtener informacién sobre los costos y los detalles completos
de la cobertura, consulte el documento del plan o llame o escriba al agente de seguros de Humana o a la compafiia. En
caso de un desacuerdo entre esta comunicacién y el documento del plan, el documento del plan regira.

Los planes no estdn disponibles en todos los estados. Los beneficios del plan pueden variar por estado. Consulte los
documentos del plan para obtener todos los detalles sobre la cobertura.

Humana.
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