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Memorial Hermann Advantage Golden Triangle HMO
UIBERTY

DENTAL PLAN

MAXIMO DE $2,500 POR ANO CALENDARIO

Esta es una lista completa de procedimientos dentales para los que se pagan beneficios segtin este Plan. Los procedimientos que no se mencionan en la lista no estdn cubiertos.
Este Plan no permite beneficios alternos.
Si se elige, el miembro es responsable de todos los procedimientos no cubiertos.
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Servicios de diagnoéstico
D0120 |Examen bucal periddico $0.00 20%
D0140 |Examen bucal limitado $0.00 20%
D0150 |Examen bucal completo $0.00 20%
D0160 |Examen bucal, centrado en un problema $0.00 20% 2 de (D0120-D0180) cada afio calendario
D0170 |Nuevo examen, limitado, centrado en un problema $0.00 20%
D0171 |Nuevo examen, visita posoperatoria en el consultorio $0.00 20%
D0180 |Examen periodontal completo $0.00 20%
D0210 |[Serie completa de imagenes radiograficas intrabucales $0.00 20% 1 de (D0210, D0330) cada 3 afos calendario
D0220 |Primeraimagen radiografica intrabucal periapical $0.00 20%
D0230 |Cadaimagen radiogréfica intrabucal periapical extra $0.00 20%
D0240 |Imagen radiografica intrabucal oclusal $0.00 20% 2 (D0240) cada afio calendario
D0250 |Imagen radiografica extrabucal de proyeccidn 2D, fuente de radiacion fija $0.00 20% 1 (D0250) cada afio calendario
D0251 |Imagen radiografica dental extrabucal posterior $0.00 20% 2 (D0251) cada afio calendario
D0270 |Una sola imagen radiografica de mordida $0.00 20%
D0272 |Dos imagenes radiograficas de mordida $0.00 20%
2 de (D0270-D0274) cada afio calendario
D0273 |Tres imagenes radiogréficas de mordida $0.00 20%
D0274 |Cuatro imagenes radiograficas de mordida $0.00 20%
D0277 |7 a 8 imagenes radiograficas verticales de mordida $0.00 20% 1(D0277) cada 3 afios calendario
D0330 [Imagen radiografica panoramica $0.00 20% 1 de (D0210, D0330) cada 3 afios calendario
D0310 |[Sialografia $0.00 20%
D0320 |Artrografia TMJ, incluyendo inyeccién $0.00 20%
1 de (D0310-D0322) cada 3 afios calendario

D0321 |Otras imagenes radiograficas TMJ, segun reporte $0.00 20%
D0322 |Exploracion tomografica $0.00 20%
D0340 |Imagen radiogréfica cefalométrica 2D, medicién y analisis $0.00 20% 1 (D0340) cada 3 afios calendario
D0350 |Imagen fotografica bucal/facial 2D, intrabucal/extrabucal $0.00 20% 1 (D0350) cada 3 afios calendario
D0414 |Proceso de laboratorio de muestras microbianas, cultivo, sensibilidad, prep, reporte $0.00 20%
D0415 |Recoleccién de microorganismos para cultivo $0.00 20% 1 de (D0414-D0425) cada afio calendario
D0416 [Cultivo viral $0.00 20%
D0425 |Pruebas de susceptibilidad a caries $0.00 20%
D0431 |Prueba diagndstica previa complementaria $0.00 20% 1(D0431) cada afio calendario
D0460 |Pruebas de vitalidad de la pulpa dentaria $0.00 20% 1 (D0460) cada afio calendario
D0470 |Impresiones dentales de diagndstico $0.00 20% 1 (D0470) cada afio calendario
D0472 |Toma de tejido, examen macroscopico, prep y reporte $0.00 20%
D0473 |Toma de tejido, examen macroscépico/microscopico, prep, reporte $0.00 20%
D0474 |Toma de tejido, examen macroscopico/microscopico, reporte $0.00 20%
D0475 |Procedimiento de descalcificacion $0.00 20%

1 de (D0472-D0486) cada afio calendario
D0476 |Manchas especiales, por microorganismos $0.00 20%
D0477 |Manchas especiales, no por microorganismos $0.00 20%
D0478 |Manchas inmunohistoquimicas $0.00 20%
D0479 |Hibridacion de tejido in situ, incluyendo interpretacién $0.00 20%
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D0480 |Toma de frotis citologicos exfoliativos $0.00 20%
D0481 |Microscopia con electrones $0.00 20%
D0482 |Inmunofluorescencia directa $0.00 20%
D0483 |Inmunofluorescencia indirecta $0.00 20% 1 de (D0472-D0486) cada afio calendario
D0484 |Consulta sobre ldminas preparadas en otra parte $0.00 20%
D0485 |Consulta, incluyendo prep. de ldaminas, biopsia, fuente de remision $0.00 20%
D0486 |Toma de muestra citoldgica transepitelial, prep, reporte por escrito $0.00 20%
D0502 |Otros procedimientos de patologia oral, segun reporte $0.00 20%
1 de (D0502, D0999) cada afio calendario
D0999 |Procedimiento diagndstico no especificado, segiin reporte $0.00 20%
Servicios de prevenciéon
D1110 |Profilaxis, adulto $0.00 20% 2 de (D1110, D4346, D4910) cada afo calendario
D1208 |Aplicacion tépica de fluor, excluyendo barniz $0.00 20% 2 (D1208) cada afio calendario
D1351 |Sellador, por pieza dental $8.00 50% 1(D1351) por pieza dental cada 5 afios calendario
D1510 |Espaciador, fijo, unilateral, por cuadrante $48.00 50% 4 (D1510) durante la vida del paciente
Servicios de restauracion
D2140 |Amalgama, una superficie, primaria o permanente $17.00 50%
D2150 |Amalgama, dos superficies, primaria o permanente $23.00 50%
D2160 |Amalgama, tres superficies, primaria o permanente $29.00 50%
D2161 |Amalgama, cuatro o mas superficies, primaria o permanente $34.00 50% 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) por superficie por pieza
D2330 |Compuesto a base de resina, una superficie, anterior $21.00 50% dental cada 3 afos calendario
D2331 |Compuesto a base de resina, dos superficies, anterior $28.00 50%
D2332 |Compuesto a base de resina, tres superficies, anterior $36.00 50%
D2335 |Compuesto a base de resina, cuatro o mas superficies, que conlleven angulo incisal $45.00 50%
D2390 |Corona con compuesto a base de resina, anterior $43.00 50% 1(D2390) por pieza dental cada 3 afos calendario
D2391 |Compuesto a base de resina, una superficie, posterior $23.00 50%
D2392 |Compuesto a base de resina, dos superficies, posterior $31.00 50% 1 de (D2140-D2335, D2391-D2394) por superficie por pieza
D2393 |Compuesto a base de resina, tres superficies, posterior $41.00 50% dental cada 3 afios calendario
D2394 |Compuesto a base de resina, cuatro o mas superficies, posterior $47.00 50%
D2510 |Incrustacién, metalica, una superficie $119.00 50%
D2520 |Incrustacion, metalica, dos superficies $132.00 50%
D2530 |Incrustacion, metalica, tres o mas superficies $151.00 50%
D2542 |Recubrimiento, metdlico, dos superficies $154.00 50%
D2543 |Recubrimiento, metdlico, tres superficies $161.00 50%
D2544 |Recubrimiento, metdlico, cuatro o mas superficies $170.00 50%
D2610 |[Incrustacidn, porcelana/cerdmica, una superficie $142.00 50%
D2620 |Incrustacidn, porcelana/cerdmica, dos superficies $151.00 50%
D2630 |Incrustacion, porcelana/ceramica, tres o mas superficies $154.00 50% 1 de (D2510-D2792, D6205-D6792) por pieza dental cada 5 a
D2642 |Recubrimiento, porcelana/ceramica, dos superficies $150.00 50% fios calendario
D2643 |Recubrimiento, porcelana/ceramica, tres superficies $157.00 50%
D2644 |Recubrimiento, porcelana/ceramica, cuatro o mas superficies $168.00 50%
D2650 |Incrustacién, compuesto a base de resina, una superficie $106.00 50%
D2651 |[Incrustacidn, compuesto a base de resina, dos superficies $126.00 50%
D2652 |Incrustacién, compuesto a base de resina, tres o mas superficies $131.00 50%
D2662 |Recubrimiento, compuesto a base de resina, dos superficies $106.00 50%
D2663 |Recubrimiento, compuesto a base de resina, tres superficies $121.00 50%
D2664 |Recubrimiento, compuesto a base de resina, cuatro o mas superficies $126.00 50%
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dentro delared delared
D2710 |Corona, compuesto a base de resina (indirecto) $79.00 50%
D2712 |Corona, % de compuesto a base de resina (indirecto) $73.00 50%
D2721 |Corona, resina con predominantemente metal base $139.00 50%
D2722 |Corona, resina con metal noble $142.00 50%
D2740 |Corona, porcelana/ceramica $200.00 50%
D2751 |Corona, porcelana fundida con predominantemente metal base $177.00 50% 1 de (D2510-D2792, D6205-D6792) por pieza dental cada 5 a
D2752 |Corona, porcelana fundida con metal noble $191.00 50% fios calendario
D2781 |Corona, % de fundicién predominantemente metal base $181.00 50%
D2782 |Corona, % de fundicién de metal noble $184.00 50%
D2783 |Corona, % de porcelana/ceramica $198.00 50%
D2791 |Corona, fundicion total predominantemente metal base $187.00 50%
D2792 |Corona, fundicidn total de metal noble $191.00 50%
D2910 |Recementar o readherir incrustacion, recubrimiento, carilla o cobertura parcial $15.00 50%
1 de (D2910, D2920) por pieza dental cada afio calendario
D2920 |Recementar o readherir corona $15.00 50%
D2915 |Recementar o readherir perno y mufién indirectamente fabricado/prefabricado $14.00 50% 1(D2915) por pieza dental cada afio calendario
D2931 |Corona prefabricada de acero inoxidable, diente permanente $46.00 50%
D2932 |Corona prefabricada de resina $44.00 50%
D2933 |Corona prefabricada de acero inoxidable con ventana de resina $50.00 50% 1 de (D2931-D2934) por pieza dental cada 3 afios calendario
D2934 |Corona prefabricada de acero inoxidable con revestimiento estético, diente primario $64.00 50%
D2940 |Restauracion de proteccion $14.00 50%
D2950 |Reestructuracion del muiién, incluyendo cualquier pin que sea necesario $38.00 50%
D2951 |Retencién de espiga, por pieza dental, ademds de restauracién $8.00 50%
D2952 |Perno y mufidén ademas de la corona, fabricados indirectamente $64.00 50%
D2953 |Cada perno extra fabricado indirectamente, misma pieza dental $28.00 50%
D2954 |Pernoy muion prefabricados, ademds de la corona $49.00 50%
D2955 |Extraccidon de perno $34.00 50%
D2957 |Cada perno prefabricado extra, misma pieza dental $22.00 50%
02971 Proc.edim?ento extra para personalizar corona nueva, montura de dentadura postiza $30.00 50%
parcial existente
D2975 |Recubrimientos para coronas $64.00 50%
D2980 |Reparacién de corona necesaria por falla del material de restauracion $29.00 50%
D2999 |Procedimiento de restauracion no especificado, segln reporte Segun reporte 50%
Servicios de endodoncia
D3110 |Recubrimiento pulpar, directo (excluyendo la restauracioén final) $11.00 50% 1 de (D3110, D3120) por pieza dental durante la vida del
D3120 [Recubrimiento pulpar, indirecto (excluyendo restauracién final) $9.00 50% paciente
D3220 |Pulpotomia terapéutica (excluyendo restauracion final) $25.00 50%
D3221 |Desbridamiento pulpar, piezas dentales primarias y permanentes $27.00 50% 1 de (D3221) por pieza dental durante la vida del paciente
D3230 |Terapia pulpar, anterior, pieza dental primaria (excluye restauracion final) $25.00 50% 1 de (D3230, D3240) por pieza dental durante la vida del
D3240 |Terapia pulpar, posterior, pieza dental primaria (excluye restauracién final) $21.00 50% paciente
D3310 |Terapia de de endodoncia, pieza dental anterior (excluye restauracién final) $108.00 50%
1 de (D3310-D3330) por pieza dental durante la vida del
D3320 |Terapia de endodoncia, pieza dental premolar (excluye restauracion final) $126.00 50% paciente
D3330 |Terapia de endodoncia, pieza dental molar (excluye restauracion final) $184.00 50%
D3331 |Tratamiento de la obstruccidn de conducto radicular; acceso no quirurgico $38.00 50% 1 de (D3331) por pieza dental durante la vida del paciente
Terapia de endodoncia incompleta; pieza dental inoperable, que no se puede . . .
D3332 restapurar o fracturada P P P g P $89.00 50% 1 de (D3332) por pieza dental durante la vida del paciente
D3333 |Reparacioén radicular interna de defectos de perforacion $31.00 50% 1 de (D3333) por pieza dental durante la vida del paciente
D3346 |Nuevo tratamiento de tratamiento de canal previo, anterior $146.00 50% 1 de (D3346-D3348) por pieza dental durante la vida del

paciente
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D3347 |Nuevo tratamiento de tratamiento de canal previo, premolar $166.00 50% 1 de (D3346-D3348) por pieza dental durante la vida del
D3348 |Nuevo tratamiento de tratamiento de canal previo, molar $209.00 50% paciente
D3351 |Apexificacion/recalcificacidn, visita inicial $58.00 50% 1 de (D3351) por pieza dental durante la vida del paciente
D3352 |Apexificacion/recalcificacidon; reemplazo de medicamento provisional $25.00 50% 1 de (D3352) por pieza dental durante la vida del paciente
D3353 |Apexificacion/recalcificacidn, visita final $88.00 50% 1 de (D3353) por pieza dental durante la vida del paciente
D3410 |Apicectomia, anterior $121.00 50%
- - - - 1 de (D3410-D3425) por pieza dental durante la vida del
D3421 |Apicectomia, premolar (primera raiz) $139.00 50% paciente
D3425 |Apicectomia, molar (primera raiz) $158.00 50%
D3426 |Apicectomia, (cada raiz de mas) $48.00 50% 1 de (D3426) por pieza dental durante la vida del paciente
D3430 |Emplaste retréogrado, por cada raiz $38.00 50% 1 de (D3430) por pieza dental durante la vida del paciente
D3450 |Amputacién de raices, por cada raiz $73.00 50% 1 de (D3450) por pieza dental durante la vida del paciente
D3460 |Implante endodseo de endodoncia $331.00 50% 1 de (D3460) por pieza dental durante la vida del paciente
D3470 |Nueva implantacion intencional (incluyendo soporte necesario) $137.00 50% 1 de (D3470) por pieza dental durante la vida del paciente
D3910 |Procedimiento quirurgico para aislamiento de pieza dental con dique de goma $18.00 50% 1 de (D3910) por pieza dental durante la vida del paciente
D3920 |Hemiseccidn, no incluyendo terapia de tratamiento de canal $61.00 50% 1 de (D3920) por pieza dental durante la vida del paciente
D3950 [Preparacion de conductos y ajuste de tarugo o perno preformado $25.00 50% 1 de (D3950, D3999) por pieza dental durante la vida del
D3999 |Procedimiento de endodoncia no especificado, segln reporte Segun reporte 50% paciente
Servicios periodontales
D4210 |Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro o mds piezas dentales por cuadrante $101.00 50%
D4211 |Gingivectomia o gingivoplastia, una a tres piezas dentales por cuadrante $37.00 50%
Exposicion anatdomica de corona, cuatro o mas piezas dentales contiguas por
D4230 $134.00 50%
cuadrante
D4231 |Exposicién anatémica de corona, una a tres piezas dentales contiguas por cuadrante $85.00 50% 1 de (D4210-D4245) por lugar/cuadrante cada 2 afios
calendario
D4240 |Procedimiento de colgajo gingival, cuatro o mas piezas dentales por cuadrante $109.00 50%
D4241 |Procedimiento de colgajo gingival, una a tres piezas dentales contiguas por cuadrante $67.00 50%
D4245 |Colgajo posicionado apicalmente $78.00 50%
D4249 |Alargamiento de corona clinica, tejido rigido $117.00 50% 1 de (D4249) por pieza dental durante la vida del paciente
D4260 |Operacidn désea, cuatro o mas piezas dentales por cuadrante $172.00 50% 1 de (D4260, D4261) por lugar/cuadrante cada 2 afios
D4261 |Operacion dsea, una a tres piezas dentales por cuadrante $107.00 50% calendario
D4263 Injerto de reemplazo de hueso, pieza dental natural conservada, primer lugar, $55.00 50% i
cuadrante 1 de (D4263, D4264) por lugar/cuadrante cada 2 afios
calendario
D4264 |Injerto de reemplazo de hueso, pieza dental natural conservada, cada lugar de mas $29.00 50%
D4265 |Material bioldgico para ayudar a la regeneracién del tejido blando y éseo, por lugar $55.00 50%
1 de (D4265-D4267) por lugar/cuadrante cada 2 afios
D4266 |Regeneracion guiada de tejido, pieza dental natural, barrera reabsorbible, por lugar $73.00 50% ( ) pcalen(gzlar{o
Regeneracidn guiada de tejido, pieza dental natural, barrera no reabsorbible, por
4267 | o0 & jido, prez P $86.00 50%
lugar
D4268 |Procedimiento restaurativo quirdrgico, por pieza dental $0.00 50% 1 (D4268) por pieza dental cada 2 aios calendario
D4270 |Procedimiento de injerto de tejido blando pediculado $137.00 50%
D4273 |Procedimiento de injerto de tejido conectivo autégeno, primera pieza dental $144.00 50%
D4274 |Procedimiento de cufia mesial/distal, una sola pieza dental $41.00 50%
D4275 |Injerto de tejido conectivo no autdgeno, primera pieza dental $152.00 50%
D4276 |Tejido conectivo combinado e injerto pediculado $183.00 50% 1 de (D4270-D4285) por lugar/cuadrante cada 2 afios
D4277 |Injerto de tejido blando gratuito, primer diente $137.00 50% calendario
D4278 |lInjerto de tejido blando gratuito, cada diente extra $69.00 50%
Procedimiento de injerto de tejido conectivo autégeno, cada pieza dental de mas, por
D4283 $89.00 50%
lugar
P dimiento de injerto de tejid ti to , cada pieza dental de mas,
D4285 rocedimiento de injerto de tejido conectivo no autégeno, cada pieza dental de mas $89.00 50%
por lugar
D4322 |Soporte, intracoronario; pieza dental natural o coronas protésicas $75.00 50% 1 de (D4322, D4323) por arco cada 2 afios calendario
D4323 |Soporte, extracoronario; pieza dental natural o coronas protésicas $75.00 50% ’ P
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D4341 |Raspado periodontal y alisado radicular, cuatro o mas piezas dentales por cuadrante $36.00 50% 1 de (D4341, D4342) por lugar/cuadrante cada 2 afios
calendario
D4342 |Raspado periodontal y alisado radicular, una a tres piezas dentales por cuadrante $21.00 50%
Raspado de toda la boca después de evaluaciénl cuando hay presencia de inflamacion
D4346 mog;radaograve P yp $17.00 50% 2 de (D1110, D4346, D4910) cada afio calendario
Desbridamiento de toda la boca para permitir la evaluacién integral y el diagnédstico N .
D4355 periodontal, visita posterior $21.00 50% 1 (D4355) cada 3 afios calendario
D4381 |Aplicacion localizada de agente antimicrobiano/por pieza dental $11.00 50% 1 (D4381) por pieza dental cada afio calendario
D4910 |Mantenimiento periodontal $21.00 50% 2 de (D1110, D4346, D4910) cada afio calendario
D4920 |Cambio de vendaje no programado (distinto al dentista o personal tratante) $18.00 50% 1 (D4920) cada afio calendario
D4921 [lrrigacién gingival con un agente medicinal, por cuadrante $5.00 50% 1 (D4921) por cuadrante cada afio calendario
D4999 |Procedimiento periodontal no especificado, segun reporte Segun reporte 50% 1 (D4999) cada afio calendario
Servicios de prostodoncia extraible
D5110 |Dentadura postiza completa, maxilar $424.00 50%
D5120 |Dentadura postiza completa, mandibular $422.00 50%
D5130 |Dentadura postiza inmediata, maxilar $488.00 50%
D5140 |Dentadura postiza inmediata, mandibular $451.00 50%
D5211 |Dentadura postiza parcial maxilar, base de resina $348.00 50%
D5212 |Dentadura postiza parcial mandibular, base de resina $413.00 50%
D5213 |Dentadura postiza parcial maxilar, metal fundido, base de resina $447.00 50%
D5214 |Dentadura postiza parcial mandibular, metal fundido, base de resina $473.00 50%
D5221 |Dentadura postiza parcial maxilar inmediata, base de resina $348.00 50% 1 de (D5110-D5226, D5282, D5283, D5863-D5866) por arco
cada 5 afios calendario
D5222 |Dentadura postiza parcial mandibular inmediata, base de resina $413.00 50%
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata, montura de metal fundida, base de
D5223 | o postiza p ’ $447.00 50%
resina para la dentadura postiza
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata, montura de metal fundida, base de
D5224 | o postiza p . $473.00 50%
resina para la dentadura postiza
D5225 |Dentadura postiza parcial maxilar, base flexible $509.00 50%
D5226 |Dentadura postiza parcial mandibular, base flexible $480.00 50%
D5282 |Dentadura postiza parcial unilateral extraible, metal fundido de una pieza, maxilar $284.00 50%
D5283 |Dentadura postiza parcial unilateral extraible, metal fundido de una pieza, mandibular $284.00 50%
D5410 |Ajuste de dentadura postiza completa, maxilar $24.00 50%
D5411 |Ajuste de dentadura postiza completa, mandibular $25.00 50%
1 de (D5410-D5422) por arco cada afio calendario
D5421 |Ajuste de dentadura postiza parcial, maxilar $23.00 50%
D5422 |Ajuste de dentadura postiza parcial, mandibular $23.00 50%
D5511 |Reparacién de base de dentadura postiza completa rota, mandibular $47.00 50%
1 de (D5511, D5512) por arco cada afio calendario
D5512 |Reparacidn de base de dentadura postiza completa rota, maxilar $47.00 50%
D5520 |Reemplazo de piezas dentales faltantes o rotas, dentadura postiza completa $39.00 50% 1 (D5520) por pieza dental cada afio calendario
D5611 |Reparacién de base de dentadura postiza parcial de resina, mandibular $64.00 50%
D5612 |Reparacién de base de dentadura postiza parcial de resina, maxilar $64.00 50%
1 de (D5611-D5622) por arco cada afio calendario
D5621 |Reparacién de montura parcial fundida, mandibular $68.00 50%
D5622 |Reparacién de montura parcial fundida, maxilar $68.00 50%
D5630 |Reparacién o reemplazo de material del gancho retenedor roto, por pieza dental $71.00 50% 1 (D5630) por pieza dental cada afio calendario
D5640 |Reemplazo de pieza dental fracturada, por pieza dental $40.00 50% 1 (D5640) por pieza dental cada afio calendario
D5650 |Adicién de pieza dental a dentadura postiza parcial existente $56.00 50% 1 (D5650) por pieza dental cada afio calendario
D5660 |Adicién de gancho a dentadura postiza parcial existente, por pieza dental $74.00 50% 1 (D5660) por pieza dental cada afio calendario
Reemplazo de todas las piezas dentales y el acrilico en la montura de metal fundido,
D5670 nmX”;_ P Y $247.00 50%
1 de (D5670, D5671) por arco cada 2 afios calendario
Reemplazo de todas las piezas dentales y el acrilico en la montura de metal fundido,
D5671 . $242.00 50%
mandibular
D5710 |Ajustar base para dentadura postiza completa maxilar $167.00 50% 1 de (D5710-D5761) por arco cada 2 afios calendario
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D5711 |Ajustar base para dentadura postiza completa mandibular $172.00 50%
D5720 |Ajustar base para dentadura postiza parcial maxilar $174.00 50%
D5721 |Ajustar base para dentadura postiza parcial mandibular $170.00 50%
D5730 |Realinear dentadura postiza completa maxilar, directa $104.00 50%
D5731 |Realinear dentadura postiza completa mandibular, directa $99.00 50%
D5740 |Realinear dentadura postiza parcial maxilar, directa $91.00 50% 1 de (D5710-D5761) por arco cada 2 afios calendario
D5741 |Realinear dentadura postiza parcial mandibular, directa $89.00 50%
D5750 |Realinear dentadura postiza completa maxilar, indirecta $127.00 50%
D5751 |Realinear dentadura postiza completa mandibular, indirecta $124.00 50%
D5760 |Realinear dentadura postiza parcial maxilar, indirecta $134.00 50%
D5761 |Realinear dentadura postiza parcial mandibular, indirecta $129.00 50%
D5810 |Dentadura postiza completa provisional, maxilar $212.00 50%
D5811 |Dentadura postiza completa provisional, mandibular $219.00 50%

1 de (D5810-D5821) por arco cada 5 afios calendario
D5820 |Dentadura postiza parcial provisional, maxilar $154.00 50%
D5821 |Dentadura postiza parcial provisional, mandibular $164.00 50%
D5850 |Acondicionamiento del tejido, maxilar $42.00 50%

1 de (D5850, D5851) por arco cada afio calendario

D5851 |Acondicionamiento del tejido, mandibular $42.00 50%
D5863 |Sobredentadura, completa, maxilar $420.00 50% 1 de (D5110-D5226, D5282, D5283, D5863-D5866) por arco
D5864 |Sobredentadura, parcial, maxilar $397.00 50% cada 5 afios calendario
D5865 |[Sobredentadura, completa, mandibular $420.00 50% 1 de (D5110-D5226, D5282, D5283, D5863-D5866) por arco
D5866 |Sobredentadura, parcial, mandibular $397.00 50% cada 5 afios calendario
D5867 |Reemplazo de una parte de accesorio de semiprecision, de precision, por accesorio $68.00 50%
D5875 [Modificacién de prétesis extraible después de la operacién de implante $68.00 50% 1 de (D5867-D5899) por arco cada 5 afios calendario
D5899 |Procedimiento de prostodoncia extraible no especificado, segin reporte Segun reporte 50%

Servicios de prostodoncia fija

D6205 |Pdntico, compuesto a base de resina, indirecto $319.00 50%
D6210 |Pdntico, fundicién de metal altamente noble $326.00 50%
D6211 |Pdntico, fundicién predominantemente metal base $315.00 50%
D6212 |Pdntico, fundicidén de metal noble $329.00 50%
D6241 |Pdntico, porcelana fundida a predominantemente metal base $323.00 50% 1 de (D2510-D2792, D6~205-D6792) Por pieza dental cada 5 a
fios calendario
D6242 |Péntico, porcelana fundida a metal noble $323.00 50%
D6245 |Pdntico, porcelana/ceramica $303.00 50%
D6251 |Pdntico, resina con predominantemente metal base $267.00 50%
D6252 |Pdntico, resina con metal noble $275.00 50%
D6253 |Pdntico provisional $125.00 50% 1 de (D6253, D6793) por pieza dental cada 5 afios calendario
D6545 |Retenedor, metal fundido para protesis fija pegada con resina $150.00 50%
D6548 |Retenedor, porcelana/ceramica, prétesis fija pegada con resina $158.00 50%
D6549 |Retenedor de resina, para protesis fija pegada con resina $158.00 50%
D6600 |Incrustacion en retenedor, porcelana/cerdmica, dos superficies $277.00 50%
D6601 |Incrustacion en retenedor, porcelana/cerdmica, tres o mas superficies $306.00 50%
D6602 |Incrustacion en retenedor, fundida en metal altamente noble, dos superficies $276.00 50% 1 de (D2510-D2792, D6205-D6792) por pieza dental cada 5 a
fios calendario
D6603 |Incrustacion en retenedor, fundida en metal altamente noble, tres o0 mas superficies $306.00 50%
D6604 |Incrustacion en retenedor, fundida en metal base, dos superficies $272.00 50%
D6605 |Incrustacion en retenedor, fundida en metal base, tres o mas superficies $294.00 50%
D6606 |Incrustacion en retenedor, fundida en metal noble, dos superficies $256.00 50%
D6607 |Incrustacién en retenedor, fundida en metal noble, tres o mas superficies $320.00 50%
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D6608 |Recubrimiento de retenedor, porcelana/ceramica, dos superficies $300.00 50%
D6609 |Recubrimiento de retenedor, porcelana/ceramica, tres o mas superficies $313.00 50%
D6612 |Recubrimiento de retenedor, fundido en metal base, dos superficies $296.00 50%
D6613 |Recubrimiento de retenedor, fundido en metal base, tres o mas superficies $323.00 50%
D6614 |Recubrimiento de retenedor, fundido en metal noble, dos superficies $291.00 50%
D6615 |Recubrimiento de retenedor, fundido en metal noble, tres o mas superficies $307.00 50%
D6710 |Corona retenedora, compuesto a base de resina, indirecta $335.00 50%
D6721 |Corona retenedora, resina con predominantemente metal base $310.00 50%
D6722 |Corona retenedora, resina con metal noble $315.00 50% 1 de (D2510-D2792, D6~205_D6792) Por pieza dental cada 5 a
fios calendario
D6740 |Corona retenedora, porcelana/ceramica $379.00 50%
D6751 |Corona retenedora, porcelana fundida con metal predominantemente bdsico $354.00 50%
D6752 |Corona retenedora, porcelana fundida con metal noble $349.00 50%
D6781 |Corona retenedora, % de fundicién de metal predominantemente basico $330.00 50%
D6782 |Corona retenedora, % de fundicién de metal noble $344.00 50%
D6783 |Corona retenedora, % de porcelana/ceramica $372.00 50%
D6791 |Corona retenedora, fundicion total de predominantemente metal base $337.00 50%
D6792 |Corona retenedora, fundicidn total de metal noble $360.00 50%
D6793 |Corona retenedora provisional $135.00 50% 1 de (D6253, D6793) por pieza dental cada 5 afios calendario
D6920 |Barra conectora $75.00 50%
D6930 |Recementacion o readhesién de dentadura postiza parcial fija $44.00 50%
D6940 |Liberador de tension $89.00 50% 1 de (D6940) por arco cada 2 afos calendario
D6950 |Accesorio de precision $184.00 50%
D6980 |Reparacidn de dentadura postiza parcial fija, falla de material restaurativo $79.00 50% 1 de (D6950-D6999) por arco cada 5 afios calendario
D6999 |Procedimiento de prostodoncia fija, no especificado, segun reporte Segun reporte 50%

Servicios bucales y maxilofaciales

D7140 |Extraccion, pieza dental erupcionada o raiz expuesta $22.00 50%
Extraccion de pieza dental erupcionada que necesita la extraccidn de hueso o partes
D7210 [ <raccion depiez upd au tafa extracc uesoop $39.00 50%
de la pieza dental
D7220 |Extraccion de pieza dental impactada, tejido blando $46.00 50%
D7230 |Extraccién de pieza dental impactada, parcialmente con hueso $65.00 50%
D7240 |Extraccion de pieza dental impactada, completa con hueso $79.00 50%
D7241 |Extraccién de pieza dental impactada, completa con hueso, complicacién $94.00 50%
D7250 |Extraccion de raices residuales de pieza dental (procedimiento de corte) $42.00 50%
D7260 |Cierre de fistula antro bucal $291.00 50% 1 de (D7260, D7261) por lugar/cuadrante cada 5 afios
D7261 |Cierre primario de una perforacion del seno paranasal $94.00 50% calendario
D7270 |Reimplantacion total o estabilizacidn, accidente $70.00 50%
1 de (D7270, D7272) por pieza dental cada 5 afios calendario
D7272 |Trasplante de pieza dental $99.00 50%
D7280 |Exposicidn de una pieza dental no erupcionada $79.00 50% 1 (D7280) por pieza dental cada 5 afios calendario
D7282 [Movilizacidn de pieza dental erupcionada/mal posicionada $28.00 50%
1 de (D7282, D7283) por pieza dental cada 5 afios calendario

D7283 |Colocacion, dispositivo para facilitar la erupcién, impacto $19.00 50%
D7285 |Biopsia incisional de tejido bucal, rigido (hueso, pieza dental) $145.00 50%
D7286 |Biopsia incisional de tejido bucal, blando $62.00 50%

1 de (D7285-D7288) por lugar cada 5 afios calendario
D7287 |Obtencion de muestra citoldgica exfoliativa $19.00 50%
D7288 |Biopsia con cepillo, obtenciéon de muestra transepitelial $20.00 50%
D7290 |Reposicionamiento quirurgico de pieza dental $63.00 50% 1 de (D7290-D7294) por lugar/cuadrante cada 5 afios
D7291 |[Fibrotomia transeptal/fibrotomia supra crestal, segin reporte $0.00 50% calendario
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07292 ﬁzlcoe(;aacrlizn de dispositivo de anclaje temporal [placa retenida con tornillo] colgajo $94.00 50% N
1 de (D7290-D7294) por lugar/cuadrante cada 5 afios
D7293 |Colocacién de dispositivo de anclaje temporal colgajo necesario $60.00 50% calendario
D7294 |Colocacién de dispositivo de anclaje temporal sin colgajo $43.00 50%
D7310 |Alveoloplastia con extracciones, cuatro o mas piezas dentales por cuadrante $46.00 50%
D7311 |Alveoloplastia con extracciones, una a tres piezas dentales por cuadrante $31.00 50%
D7320 |Alveoloplastia sin extracciones, cuatro o mas piezas dentales por cuadrante $72.00 50% 1 de (D7310-D7350) por lugar/cuadrante cada 5 afios
calendario

D7321 |Alveoloplastia sin extracciones, una a tres piezas dentales por cuadrante $56.00 50%
D7340 |Vestibuloplastia, extension del reborde (2da epitelizacién) $308.00 50%
D7350 |Vestibuloplastia, extension del reborde $963.00 50%
D7410 |Escisidn de lesidn benigna, hasta de 1.25 cm $123.00 50%
D7411 |Escisidn de lesion benigna, mayor que 1.25 cm $210.00 50%
D7412 |Escisidn de lesidn benigna, complicada $233.00 50%
D7413 |Escision de lesion maligna, hasta de 1.25 cm $158.00 50%
D7414 |Escision de lesidon maligna, mayor que 1.25 cm $235.00 50%
D7415 |Escisién de lesion maligna, complicada $252.00 50%
D7440 |Escisién de tumor maligno, hasta de 1.25 cm $217.00 50%
D7441 |Escision de tumor maligno, mayor que 1.25 cm $337.00 50%
D7450 |Extirpacién, quiste/tumor odontogénico benigno, hasta de 1.25 cm $123.00 50%
D7451 |Extirpacidn, quiste/tumor odontogénico benigno, mayor que 1.25 cm $193.00 50%
D7460 |Extirpacidn, quiste/tumor no odontogénico benigno, hasta de 1.25 cm $123.00 50%
D7461 |Extirpacidn, quiste/tumor no odontogénico benigno, mayor que 1.25 cm $198.00 50%
D7465 |Destruccion de lesiones por método fisico o quimico, segln reporte $70.00 50%
D7471 |Extraccion de exostosis lateral, maxila o mandibula $147.00 50%
D7472 |Extraccion de cresta palatina $151.00 50% 1 de (D7471-D7473) durante la vida del paciente
D7473 |Extraccion de cresta mandibular $143.00 50%
D7485 |Reduccidn de tuberosidad dsea $127.00 50% 1 (D7485) durante la vida del paciente
D7490 |Reseccidn radical de maxilar o mandibula $1,027.00 50% 1 de (D7490) por arco durante la vida del paciente
D7510 |Incisidn y drenaje de absceso, tejido blando intrabucal $25.00 50%
D7511 |Incisiény drenaje de absceso, tejido blando intrabucal, complicado $46.00 50%
D7520 |Incisidn y drenaje de absceso, tejido blando extrabucal $175.00 50%
D7521 [Incisién y drenaje de absceso, tejido blando extrabucal, complicado $193.00 50%
D7530 |Extraccidon de cuerpo extrafio, mucosa, piel, tejido $63.00 50%
D7540 |Extraccion de cuerpos extrafios que producen reaccion, sistema musculoesquelético $70.00 50%
D7961 |Frenectomia (frenulectomia) bucal/labial $89.00 50% 1 de (D7961) por arco cada 5 afos calendario
D7962 |Frenectomia (frenulectomia) lingual $89.00 50% 1(D7962) cada 5 afios calendario
D7963 |Frenuloplastia $91.00 50% 1(D7963) cada 5 afios calendario
D7970 |Escision de tejido hiperplasico, por arco $96.00 50% 1 de (D7970) por arco cada 5 afios calendario
D7971 |Escision de encia pericoronaria $26.00 50% 1 (D7971) durante la vida del paciente
D7972 |Reduccidén quirdrgica de tuberosidad fibrosa $113.00 50% 1 (D7972) durante la vida del paciente
07997 Extraccion de aparato (no hecha por el dentista que puso el aparato), incluye extraccié $46.00 50%

n de barra en arco 1 de (D7997, D7999) cada 5 afios calendario
D7999 |Procedimiento cirugia bucal no especificada, segln reporte $0.00 50%

Servicios generales complementarios
D9110 |Tratamiento paliativo de dolor dental, por visita $14.00 50% 1 (D9110) cada afio calendario
D9120 |Seccionamiento de dentadura postiza parcial fija $15.00 50% 1 (D9120) cada afio calendario
D9210 |Anestesia local no junto con procedimientos operatorios o quirdrgicos $4.00 50%
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D9211 |Anestesia de bloqueo regional $6.00 50%
D9212 |Anestesia del bloqueo de la division del trigémino $13.00 50%
D9215 |Anestesia local junto con procedimientos operatorios o quirurgicos $5.00 50%
D9219 |Evaluacidn para sedacion moderada, sedacion profunda o anestesia general $0.00 50%
D9222 |Sedacién profunda/anestesia general, primer incremento de 15 minutos $28.00 50%
D9223 |Sedacién profunda/anestesia general, cada incremento posterior de 15 minutos $28.00 50%
D9230 [Inhalacion de dxido nitroso/analgesia, ansidlisis $8.00 50%

Sedacion intravenosa (consciente) moderada/analgesia, primer incremento de 15
D239 |>¢ ( ) /analgesia, p $22.00 50%

minutos

Sedacidn intravenosa (consciente) moderada/analgesia, cada incremento posterior de
D9243 . $22.00 50%

15 minutos

Sedacion no intravenosa (consciente), incluye sedacidon no intravenosa minima
D9248 ( ), incluy y $34.00 50%

moderada
D9310 |Consulta, distinta a la del dentista solicitante $28.00 50% 1(D9310) cada 6 meses
D9311 |Consulta con un profesional de atencién médica $28.00 50%
D9410 |Llamada a casa/centro de atencion de largo plazo $26.00 50%
D9420 |Llamada a hospital o centro de cirugia ambulatoria $30.00 50%

1 de (D9410-D9440) cada 6 meses

D9430 |Visita en el consultorio, observacion, horario habitual, no otros servicios $11.00 50%
D9440 |Visita en el consultorio después del horario de atencion habitual $19.00 50%
D9450 |Presentacion de caso, planificacidén de tratamiento posterior, detallado, extensivo $9.00 50%
D9610 |Medicamento parenteral terapéutico, administracién Unica $9.00 50%
09612 Lﬂ::;szgz::zz parenterales terapéuticos, dos o mas administraciones, diferentes $14.00 50% 1 de (D9610-DI630) cada 6 meses
D9630 |Farmacos o medicamentos despachados en el consultorio para uso en casa $14.00 50%
D9910 |Aplicacion de medicamento desensibilizante $6.00 50%

Aplicacidon de resina desensibilizante para superficie cervical, radicular, por pieza 1 de (D9910, D9911) por pieza dental cada 2 afios calendario

D9911 dental $10.00 50%

D9920 |Manejo conductual, segun reporte $10.00 50%

D9930 |Tratamiento de complicaciones, posquirdrgicas, inusuales, segin reporte $0.00 50% 1 (D9930) cada 2 afios calendario
D9942 |Reparacion o realineacién de protector oclusal $28.00 50% 1(D9942) cada 2 aios calendario
D9944 |Protector oclusal, aparato rigido, arco completo $107.00 50%

D9945 |Protector oclusal, aparato blando, arco completo $107.00 50% 1 de (D9944-D9946) cada 2 afios calendario
D9946 |Protector oclusal, aparato rigido, arco parcial $107.00 50%

D9950 |Analisis oclusal, caso montado $38.00 50%

D9951 |Ajuste oclusal, limitado $19.00 50% 1 de (D9950-D9952) cada 2 afios calendario
D9952 |Ajuste oclusal, completo $108.00 50%

D9985 |Impuesto sobre ventas $0.00 0%

D9986 |[Cita perdida $0.00 0%

D9987 |Cita cancelada $0.00 0%

D9991 |Administracion de casos dentales, tratando las barreras para cumplir las citas $0.00 50%

D9992 |Administracidn de casos dentales, coordinacidn de atencidn $0.00 50%

D9993 |Administracion de casos dentales, entrevistas de motivacién $0.00 50%

Administracion de casos dentales, informacidn para el paciente para mejorar los
D9994 $0.00 50%

conocimientos en salud bucal

D9995 |Teleodontologia, simultéanea: consulta en tiempo real $0.00 0%

P - P — . 2 de (D9995, D9996) cada aiio calendario
Teleodontologia, no simultanea: informacidn almacenada y trasladada al dentista para ’
D9996 & y P $0.00 0%

revision posterior
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Limitaciones y exclusiones

1. Abajo se mencionan algunos de los criterios clinicos y las directrices de Liberty. El acceso a una lista completa y general de los criterios clinicos y las directrices de
LIBERTY esta disponible por medio de Servicios para miembros (Member Services) Ilamando al (866) 610-0282 o buscando en el sitio para miembros de Liberty
Dental en libertydentalplan.com. La documentacién obligatoria para cada servicio se menciona en el Programa de beneficios. Los servicios que se pidan sin que se
entregue la documentacion obligatoria se denegaran.

2. Para las solicitudes de coronas, tratamiento de conductos radiculares y dentaduras postizas parciales es necesario que el diente/los dientes tengan un buen
prondstico restaurativo, endoddntico y periodontal a largo plazo (por lo menos, 50 % de soporte del hueso) para su aprobacion.

3. Los dientes sin tratamiento de canal deben mostrar evidencia de deterioro, fractura, restauracion fallida, etc., que debiliten mas del 50 % del diente.

4. El reemplazo de una corona existente, una dentadura postiza parcial o una prétesis dental que, en opinién del director dental de LIBERTY, sea satisfactoria o que
pueda hacerse satisfactoriamente, no esta cubierto.

5. Servicios dentales cosméticos o experimentales, o procedimientos que no se hacen generalmente en un consultorio dental en general.
Las coronas para fines de estética, o como resultado de desgaste y erosidn normal, retracciéon, abfraccidon o abrasién no estan cubiertas.

6. Cualquier procedimiento que no esté mencionado especificamente como un beneficio cubierto en este Plan de beneficios.
Cualquier servicio solicitado junto con o que dependa de la prestacidn de un servicio denegado también se denegara.

7. Cualquier tratamiento cubierto seguin un plan médico individual o de grupo, seguro de auto, seguro de auto independiente de la culpabilidad o pdliza de
conductor no asegurado, hasta donde el estatuto federal o estatal lo permita, no esta cubierto.

8. El tratamiento, como resultado de insurreccion civil, deber como miembro de las fuerzas armadas de cualquier estado o pais, participacidn en un acto de guerra
declarada o no declarada, explosion nuclear intencional o no intencional, u otra liberacidon de energia nuclear, sea en tiempos de paz o de guerra, no estd cubierto.

9. Los servicios por lesiones o condiciones que se paguen o sean pagaderas segin la Compensacion de los trabajadores o las leyes de responsabilidad del
empleador, y el tratamiento que dé a usted sin costo cualquier municipio, condado u otra subdivision politica, no estan cubiertos.

10. Las tarifas relacionadas con faltas a citas, preparacién o copias de informes dentales, duplicacién de radiografias, facturas pormenorizadas o formularios de
reclamos, no estan cubiertos.

11. El costo de hospitalizacién o de productos farmacéuticos.

12. Cualquier servicio prestado por un dentista general o especialista que no sean de la red.

13. Los servicios que no se pueden prestar debido a la salud general del paciente.

14. Servicios que no son congruentes con los servicios usuales y habituales que preste un dentista general o especialista de la red.
15. Cualquier tratamiento dental comenzado antes de la fecha de entrada en vigor para el miembro.

16. Tratamiento relacionado con quistes, neoplasias o tumores malignos.

17. Servicios que, en opinidn del dentista general o especialista de la red, no son necesarios para la salud dental del paciente.
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