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Introduccion
SECCION 1

Alignment Health Plan (AHP) ofrece con orgullo Alignment Dental Plan.
Este plan odontologico integral no tiene prima mensual, no tiene deducibles
y posee copagos de bajo costo para mas de 250 procedimientos que incluyen

controles, limpiezas, cuidado de las encias y trabajos de restauracion.

Este directorio proporciona una lista de los beneficios odontoldgicos cubiertos de Alignment Health Plan.

AHP tiene contrato con LIBERTY Dental Plan of
California Inc. (LDP) para proporcionarle servicios
odontolégicos y administrativos.

iAlignment Dental Plan es asequible y facil de usar!
Practicamente no hay formularios de reclamo para
completar, y este plan odontoldgico de servicio
completo ofrece hasta 50% de descuento en las
tarifas de servicios basicos. Los beneficios de
remision de especialidades no tienen un maximo
anual o de por vida.

Se convierte automaticamente en miembro de
Alignment Dental Plan cuando se convierte en
miembro de AHP. Su inscripcidn tiene vigencia a
partir del primer dia del mes, después de la fecha

en que se suscribio a los servicios. Por ejemplo, si se
inscribe el 15 de septiembre, su fecha de vigencia
serd el 1 de octubre. Si se inscribe durante un Periodo
de Inscripcidn Inicial o durante el Periodo de Eleccién
Anual, su fecha de vigencia puede variar.

No es necesario que seleccione un dentista especifico
en el momento de la inscripcidn. Sin embargo, debe
visitar a los proveedores contratados de LDP para
utilizar los beneficios odontolégicos. Estos proveedores
contratados figuran en el Directorio de Proveedores.
Es posible que se hayan agregado o eliminado algunos
proveedores de nuestra red después de que se
imprimio el directorio. No garantizamos que todos

los proveedores sigan aceptando nuevos miembros.
También puede encontrar la informacion mas reciente
de los proveedores en el sitio web del Alignment
Health Plan en alignmenthealthplan. com. Siempre
pregunte en el consultorio odontolégico antes de
recibir los servicios para asegurarse de que sea un
proveedor contratado de LIBERTY Dental Plan.
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Su dentista determinara la atencién adecuada que
puede necesitar. Los copagos enumerados en el
cuadro se aplican a los servicios solo cuando los
receta un proveedor de LDP contratado como un
procedimiento necesario, adecuado y apropiado para
su afeccidon odontolégica.

Para obtener informacién mas reciente o si tiene
otras preguntas, comuniquese con LIBERTY Dental
por teléfono a la linea gratuita (866) 454-3008 de
lunes a viernes entre las 8:00 a. m. y las 5:00 p. m.
(sin incluir los feriados). LIBERTY Dental Plan cuenta
con representantes bilinglies que pueden ayudarlo
en el idioma mas conveniente para usted. El cuadro
que figura en esta seccion muestra todos sus
procedimientos odontoldgicos y copagos cubiertos.
No todos los beneficios pueden ser adecuados
para usted.



Pautas de beneficios

SECCION 2

» COMO RECIBIR LA ATENCION

Los beneficios odontoldgicos solo estan cubiertos si

son brindados por un proveedor contratado de LIBERTY
Dental Plan. La Unica vez que usted puede recibir
atencion fuera de la red de LIBERTY Dental Plan es para
obtener los servicios odontoldgicos de emergencia

gue se describen luego en esta seccidn. Recuerde que
siempre debe preguntar en el consultorio odontoldégico
antes de recibir los servicios para asegurarse de que
sea un proveedor de LIBERTY Dental Plan.

> ATENCION ODONTOLOGICA
DE EMERGENCIA

Todos los consultorios odontolégicos de atencion
primaria afiliados a LIBERTY Dental Plan brindan
servicios odontolégicos de emergencia durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

En caso de que requiera atencion odontoldgica de
emergencia, comuniquese con su odontélogo de
atencidn primaria para programar una cita inmediata.
Para recibir atencién por afecciones odontolégicas
urgentes o inesperadas que se producen después del
horario de atencién o durante los fines de semana,
comuniquese con su odontélogo de atencidon primaria
para obtener instrucciones sobre cémo proceder.

Si su odontdlogo de atencidn primaria no estd
disponible, simplemente comuniquese con cualquier
odontdlogo certificado para recibir atenciéon. LIBERTY
Dental Plan le reembolsara los gastos odontoldgicos
hasta un maximo de $75, menos los copagos aplicables.

Alignment Health Plan brinda cobertura para
servicios odontoldgicos de emergencia solo si los
servicios son necesarios para aliviar un dolor intenso
o una hemorragia, o si cree, en forma razonable, que
el hecho de no recibir un diagndstico o tratamiento
para la afeccidon puede causarle una discapacidad,
disfuncidn o lesidn permanente para su salud.

» COMO OBTENER ATENCION
ODONTOLOGICA DE EMERGENCIA

Los servicios y la atencion odontoldgica de emergencia
que cubre LIBERTY Dental Plan incluyen, como define

el Cadigo de Salud y Seguridad, un diagndstico
odontoldgico, un examen, una evaluacion realizada
por un odontdlogo o un especialista en odontologia
para determinar si existe una afeccion odontoldgica
de emergencia, y para brindar atencion que cumpla
con los estandares de atencion reconocidos a nivel
profesional y aliviecualquier sintoma de emergencia en
un consultorio odontoldgico. Las emergencias médicas
y/o psiquiatricas no estan cubiertas por LIBERTY
Dental Plan si los servicios se brindan en un entorno
hospitalario donde estan cubiertos por Alignment
Health Plan, o si LIBERTY Dental Plan determina que
los servicios no fueron de naturaleza odontolégica.

Al momento de la cita, su odontélogo puede
recomendar otros procedimientos odontoldgicos que
no se encuentren dentro de los beneficios cubiertos.
Los servicios que no estan cubiertos pueden

incluir implantes, metales especiales utilizados

para empastes y coronas, u otros servicios. Si su
odontologo recomienda servicios odontologicos

gue no estan cubiertos por este plan, puede hablar
con el profesional para ver si hay otras opciones de
tratamiento que estén cubiertas. Si elige aceptar los
servicios odontolégicos que no estan cubiertos por
este plan, debera pagar por esos servicios.

» TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
OPCIONAL

El tratamiento odontoldgico opcional es cualquier
procedimiento que consiste en:

e Una actualizacién de laboratorio odontolégico
de un material cubierto estandar (se puede
aplicar un recargo a los miembros basado en
los costos adicionales de laboratorio) o

e Un servicio cubierto mas extenso que es una
alternativa a un servicio odontoldgico cubierto
adecuado, pero mas conservador. Si elige un
tratamiento mds extenso que el recomendado
por su dentista o que es una alternativa a un
servicio odontoldgico cubierto adecuado, pero
mas conservador, debe pagar la diferencia
entre la tarifa habitual y acostumbrada de
su consultorio odontolégico seleccionado
para el tratamiento mas extenso, y la tarifa



habitual y acostumbrada para el beneficio
cubierto. También debe pagar el copago por
los beneficios cubiertos que se enumeran en la
tabla de procedimientos odontolégicos.

En ocasiones, hay varias opciones clinicas que son
reconocidas profesionalmente y que su odontélogo
podria considerar para usted. Para garantizar que
reciba beneficios odontoldgicos aceptables de manera
consistente, LDP publica sus Politicas Administrativas
Aplicables (GAP) y otros criterios y pautas clinicas, y los
distribuye a los odontélogos contratados.

Este documento se revisa periddicamente para
incorporar las pautas en base a las cuales algunos
tratamientos deben considerarse cubiertos u
opcionales. Su odontdlogo puede consultar estas pautas
para determinar el plan de tratamiento que se utilizara.

» ATENCION ODONTOLOGICA
DE EMERGENCIA

La atencidn odontoldgica de emergencia es cualquier
servicio odontoldgico (proporcionado dentro o fuera
del area de servicio de Alignment Health Plan) que

se requiere para el tratamiento del dolor intenso, la
hinchazon, el sangrado o el diagndstico y el tratamiento
de afecciones odontolégicas imprevistas que, si no se
tratan de inmediato, pueden provocar discapacidad,
disfuncién o dafio permanente a su salud.

» ATENCION ODONTOLOGICA DE
EMERGENCIA EN EL AREA

Si cree que necesita atencion odontoldgica de
emergencia y se encuentra dentro del drea de servicio
de Alignment Health Plan, llame a su odontdlogo
general seleccionado de inmediato. El personal del
consultorio odontoldgico le recomendara qué hacer.

Su consultorio odontoldgico estd disponible en caso de
emergencia las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

» ATENCION ODONTOLOGICA DE
EMERGENCIA FUERA DEL AREA

Si se encuentra fuera del drea de servicio de Alignment
Health Plan y necesita atencion odontolégica de
emergencia, puede visitar a cualquier odontélogo con
licencia. Los servicios que reciba del odontdlogo fuera
del drea estan cubiertos hasta $75 (menos los copagos
de los miembros correspondientes) siempre que una
transferencia a un proveedor de la red sea un riesgo
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para su salud. Para obtener el reembolso, envie su
solicitud de reembolso, recibo de pago y descripcidn
de los servicios provistos por escrito a:

Alignment Health Plan

Attn: Member Services Department

1100 W. Town and Country Rd., Suite 300
Orange, CA 92868

Existen limites de tiempo para presentar reclamos

de reembolso. En general, las facturas de reembolso
deben enviarse a LDP dentro de los 6 meses posteriores
a la fecha del servicio, a menos que exista un motivo
para presentarlas mas tarde.

» DENEGACION DE UN RECLAMO
DE REEMBOLSO POR ATENCION
ODONTOLOGICA DE EMERGENCIA
FUERA DEL AREA

Si su reclamo de reembolso por atencién
odontolégica de emergencia fuera del drea se
rechaza de forma parcial o total, LDP le notificara
por escrito la decision. El aviso establece el motivo
especifico de la denegacidén y le informa que puede
solicitar una reconsideracion de la denegacion.

Para solicitar una revision de la denegacidn o denegacion
parcial, envie una notificacién por escrito a Alignment
Health Plan dentro de los sesenta (60) dias posteriores

a la recepcidn de la notificacion de denegacion.

» OBTENCION DE UNA REMISION A UN
ESPECIALISTA ODONTOLOGICO

Su odontdlogo de atencidn primaria seleccionado
evaluarad si necesita una remision a un especialista
odontoldgico. En casos de emergencias odontoldgicas
gue requieren la atencion de un especialista, su
odontologo de atencidn primaria seleccionado se
comunicara con LDP por teléfono para solicitar una
remision de emergencia. Para remisiones que no son de
emergencia, se aplican los siguientes procedimientos:

¢ Su odontélogo de atencidn primaria
seleccionado completa un formulario de
remision por escrito para usted y lo envia por
correo a LDP.

e El personal de LDP procesa la solicitud
de remision y solicita su revisidon por un
odontdlogo. La remisidn, si es aprobada por
LDP, se hace a un especialista contratado
con LDP que trabaje en su area. Si no hay



especialistas contratados ubicados en su
area, LDP puede aprobar el tratamiento de un
especialista no contratado en su area.

Para que un especialista en LDP cubra los beneficios
odontoldgicos, primero debe obtener una remisiéon
de su odontélogo de atencién primaria de LDP.

Cuando se aprueba, se brindan servicios especializados
y su responsabilidad se limita a los copagos aplicables:

* No hay un maximo anual para los servicios
cubiertos de atencidn especializada.

Si LDP no ha autorizado su remision a un especialista,
por escrito y por adelantado, LDP no estd obligado a
pagar los servicios prestados.

> OBTENCION DE UNA SEGUNDA OPINION
PARA ATENCION ODONTOLOGICA

Puede solicitar una segunda opinion sobre su
atencién odontoldgica a otro odontdlogo que tenga
contrato con LDP si:

* No estd satisfecho con el tratamiento que
recibid de su odontdlogo seleccionado;

¢ Tiene dudas sobre un plan de
tratamiento propuesto;

¢ No estd de acuerdo con las recomendaciones
de su odontdlogo seleccionado o del Director
de LDP; o

e No estd satisfecho con la calidad del trabajo
odontoldgico que se realiza.

La comparacion de precios con respecto a un
procedimiento o plan de tratamiento propuesto no es
motivo suficiente para obtener una segunda opinion.

» SELECCION DE OTRO ODONTOLOGO

Puede seleccionar cualquier proveedor dentro de la
red de proveedores de LPD.

Nota: Si adeuda dinero a su odontdlogo en el
momento en que desea una transferencia a otro
odontdlogo, primero debe pagar cualquier cantidad
adeudada a su odontdlogo actual. Si cambia de
odontdlogo, usted es responsable de una tarifa
nominal por la duplicaciéon y transferencia de
radiografias u otros registros a su nuevo odontélogo.

Los odontdlogos contratados pueden expulsar a

un miembro de su consultorio cuando ocurre una
crisis en una relacion viable médico-paciente o no se
puede establecer una relacion. LDP no puede obligar

ni exigir a un dentista contratado que trate a ningun
miembro por ninglin motivo. Los representantes de
servicio al cliente de LDP ayudaran a los miembros a
seleccionar un nuevo odontélogo; comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-866-454-3008.

LDP le notificard al menos treinta (30) dias antes de la
fecha de finalizacion efectiva con el odontélogo para
gue pueda seleccionar otro odontdlogo.

Si LDP o el odontdlogo le notifican que esto ha
ocurrido, no se cobraran las tarifas por la duplicaciéon
ni transferencia de radiografias u otros registros.

Por lo general, los miembros no pueden cambiar

de odontélogo si se encuentran en medio de un
procedimiento de multiples visitas donde se ha
producido una impresion final para la fabricacion de
un aparato dental, a menos que se pueda mostrar una
causa excepcional. Esto incluye coronas, incrustaciones
y recubrimientos (procedimientos restauradores
avanzados), protesis parciales removibles y protesis
completas (prostodoncia removible) y componentes
de puentes (prostodoncia fija).

En los casos en que LDP permita la transferencia

en medio del procedimiento, es posible que se le
cobren los cargos de laboratorio en que incurra

el odontdlogo para fabricar el aparato dental. Los
cargos no pueden exceder los copagos indicados para
los procedimientos cubiertos. Ademas, se le pueden
cobrar los cargos de laboratorio por las caracteristicas
opcionales que le haya indicado su odontélogo.

> SI SU ODONTOLOGO YA NO TIENE
CONTRATO CON LIBERTY DENTAL
PLAN OF CALIFORNIA, INC.

Si el odontdlogo no puede continuar su contrato con
LDP o si LDP cancela el contrato, LDP le notificara

al menos treinta (30) dias antes de la fecha de
finalizacién efectiva del contrato con el odontélogo.
Se cancelaran sus tarifas por la duplicacién y
transferencia de radiografias u otros registros.



Exclusiones y limitaciones

SECCION 2

» "PAUTAS PARA INCRUSTACIONES,
RECUBRIMIENTOS, CORONAS,
PONTICOS Y PILARES

El monto mdaximo que debe pagar el miembro para
una mejora de resina o porcelana en un molar
(numero de diente 1-3, 14-19, 30-32) o mejora de
metal noble, metal altamente noble, aleacion de
titanio o titanio es de $250.00.

Las restauraciones de marca (p. ej., Sunrise, Captek,
Vitadure-N, Hi-Ceram, Optec, HSP, In-Ceram,
Empress, Cerec, AllCeram, Procera, Lava, etc.) pueden
considerarse procedimientos mejorados electivos si
sus coédigos de procedimientos CPT relacionados no
estdn detallados como beneficios cubiertos.

Las coronas y ponticos de resina, porcelanay
cualquier resina sobre metal o porcelana sobre metal
son un beneficio solo para los dientes anteriores
(numeros de dientes 6-11, 22-27), los primeros
premolares (nUmeros de dientes 5, 12, 21y 28) y

los segundos premolares (nUmeros de dientes 4, 13,
20y 29). El miembro pagara el costo de laboratorio
adicional para agregar resina o porcelana a todas

las coronas o pdnticos de los molares (niUmeros de
dientes 1-3, 14-19, 30-32).

Las restauraciones de metal base fundido estan
cubiertas para los molares. Las coronas de
compuesto a base de resina y de porcelana sobre
metal pueden considerarse procedimientos
mejorados electivos. La adicién de un margen de
porcelana puede considerarse un procedimiento
mejorado electivo.

Si se los elige, el metal noble, el metal muy noble
o el titanio pueden considerarse un procedimiento
mejorado electivo.

>» PAUTAS PARA
SERVICIOS PERIODONTALES
No se permiten mas de dos (2) cuadrantes de

raspado periodontal y alisado radicular por consulta/
por dia.

>» LIMITACIONES

1. La profilaxis se cubre una vez cada
seis meses consecutivos.

2. Lasradiografias de boca completa se limitan
a una vez cada treinta y seis (36) meses
consecutivos.

3. Los tratamientos con fldor se cubren una vez
cada seis (6) meses consecutivos.

4. Los selladores y las reparaciones de selladores
estan cubiertas solo en el primer y segundo
molar permanente y hasta la edad de
catorce (14) afios.

5. Las coronas, fundas, las incrustaciones y
recubrimientos son beneficios para el mismo
diente solo una vez cada cinco (5) afios y son
consistentes con los estandares profesionales
reconocidos de la practica odontoldgica.

6. Elreemplazo de las dentaduras postizas
completas y parciales existentes esta cubierto
una vez, por arco dental, cada cinco (5) afios,
excepto cuando no se pueden restaurar
mediante un revestimiento o reparacion.

7. Los recubrimientos para dentaduras
postizas estan cubiertos dos veces al afio,
y solo cuando sean consistentes con los
estandares profesionales reconocidos de
la practica odontoldgica.

8. Cualquier servicio odontoldgico de rutina
realizado por un odontélogo general (DDS)
0 un médico de cirugia dental o un médico
de medicina dental (DMD) en un entorno
hospitalario de internacién/ambulatorio,
bajo ciertas circunstancias, sera considerado
para cobertura.

>» EXCEPCIONES

1. Cualquier procedimiento que no figure
especificamente como un Servicio cubierto.

2. Reemplazo de prétesis o aparatos perdidos
o robados, entre los que se incluyen
coronas, puentes, protesis parciales, protesis
completas y aparatos de ortodoncia.



3.

12.
13.

14.

15.

16.

Cualquier tratamiento solicitado, o aparatos
hechos, que no sean necesarios para
mantener o mejorar la salud dental, o que
sean para fines cosméticos, a menos que
estén cubiertos como un beneficio;

Procedimientos considerados experimentales,
tratamiento con implantes o regimenes
farmacolégicos distintos de los enumerados
como Servicio Cubierto (consulte “Revisidon
Médica Independiente” en la Evidencia

de Cobertura Grupal y el Formulario

de Divulgacion);

Cirugia oral que requiere la fijacién de
fracturas dseas o luxaciones dseas;

Internacion;
Servicios ambulatorios;
Servicios de ambulancia;

Equipos médicos duraderos;

. Servicios de salud mental;

. Servicios para la dependencia de

sustancias quimicas;
Servicios de atencién médica a domicilio;

Anestesia general, analgesia, sedacion
intravenosa/intramuscular o los servicios de
un anestesiodlogo que no estén incluidos como
Servicio Cubierto;

El tratamiento comienza antes de que el
miembro sea elegible, o una vez que el
miembro ya no es elegible;

Procedimientos, aparatos o restauraciones
para corregir trastornos dentales congénitos,
del desarrollo o inducidos médicamente,
que incluyen, entre otros: disfunciones
miofuncionales (por. ej., terapia del habla),
mioesqueléticas o de la articulacién
temporomandibular (por €j., ajustes/
correcciones en los huesos faciales) a menos
gue se cubran de otra manera como un
beneficio de ortodoncia;

Procedimientos que se determina que no
son necesarios desde el punto de vista
odontoldgico de acuerdo con los estandares
de practica odontolégica reconocidos
profesionalmente;

17.

18.

19.

20.

Tratamiento de tumores malignos, quistes
o neoplasias;

El tratamiento de ortodoncia comenzo
antes de la fecha de vigencia de la cobertura
del miembro;

Aparatos necesarios para aumentar la
dimensidn vertical o restaurar la oclusion;

Cualquier servicio realizado fuera de su
consultorio odontoldgico asignado, a menos
gue esté expresamente autorizado por Liberty
Dental Plan, o a menos que se indique y

cubra en la seccion “Atencion Odontoldgica
de Emergencia”.



Tabla de beneficios

SECCION 2

Sin deducible anual, sin maximo anual

PAGO DEL COSTO

COMPARTIDO
CODIGO CDT DESCRIPCION DEL MIEMBRO
SERVICIOS DE DIAGNOSTICO
D0120 Evaluacion oral periddica $0.00
D0140 Evaluacion oral limitada $0.00
D0150 Evaluacidn oral integral S0.00
D0160 Evaluacidn oral centrada en el problema S0.00
D0170 Reevaluacién limitada, centrada en el problema $S0.00
D0171 Reevaluacién, consulta posoperatoria en el consultorio $0.00
D0180 Evaluacion periodontal integral $0.00
D0210 Intraoral, serie completa de radiografias $0.00
D0220 Intraoral, radiografia periapical, primera radiografia $0.00
D0230 Intraoral, radiografia periapical, cada radiografia adicional $0.00
D0240 Intraoral, radiografia oclusal $S0.00
D0250 Extraoral, radiografia de proyeccién en 2D, fuente fija de radiaciéon $0.00
D0251 Extraoral, radiografia dental posterior $0.00
D0270 Radiografia de aleta de mordida, una radiografia $0.00
D0272 Radiografias de aleta de mordida, dos radiografias $0.00
D0273 Radiografias de aleta de mordida, tres radiografias $0.00
D0274 Radiografias de aleta de mordida, cuatro radiografias $0.00
D0277 Radiografias de aleta de mordida vertical, 7 a 8 radiografias $0.00
D0330 Radiografia panoramica $0.00
D0460 Pruebas de vitalidad pulpar $0.00
D0470 Moldes de diagndstico $0.00
SERVICIOS PREVENTIVOS
D1110 Profilaxis, adultos S0.00
D1206 Aplicacidn tépica de barniz de fllor $0.00
D1208 Aplicacion topica de fldor (sin barniz) $0.00
D1310 Asesoramiento nutricional para control de enfermedades odontolégicas | $S0.00
D1320 Asesoramiento sobre consumo de tabaco, control/prevencién de $0.00

enfermedades orales

D1330 Instrucciones para la higiene oral $0.00
D1351 Sellador, por diente $S0.00
D1352 Restauracion preventiva de resina, diente permanente $0.00




PAGO DEL COSTO

COMPARTIDO

CODIGO CDT DESCRIPCION DEL MIEMBRO
D1353 Reparacion de sellador, por diente $0.00
D1510 Espaciador dental, fijo, unilateral $0.00
D1516 Espaciador dental fijo, bilateral, maxilar $0.00
D1517 Espaciador dental fijo, bilateral, mandibular $0.00
D1520 Espaciador dental, extraible, unilateral $0.00
D1526 Espaciador dental removible, bilateral, maxilar $0.00
D1527 Espaciador dental removible, bilateral, mandibular $0.00
D1550 Nueva cementacion o sellado del espaciador dental $0.00
D1555 Extraccidon del espaciador dental fijo $0.00
SERVICIOS DE RESTAURACION
D2140 Amalgama, una superficie, primaria o permanente $29.00
D2150 Amalgama, dos superficies, primaria o permanente $34.00
D2160 Amalgama, tres superficies, primaria o permanente $39.00
D2161 Amalgama, cuatro o mas superficies, primaria o permanente $44.00
D2330 Empaste compuesto a base de resina, una superficie, anterior $25.00
D2331 Empaste compuesto a base de resina, dos superficies, anterior $39.00
D2332 Empaste compuesto a base de resina, tres superficies, anterior $44.00
D2335 Empaste compuesto a base de resina, cuatro o mas superficies, $49.00

angulo incisal
D2390 Corona de compuesto a base de resina, anterior $49.00
D2391 Empaste compuesto a base de resina, una superficie, posterior $85.00
D2392 Empaste compuesto a base de resina, dos superficies, posterior $120.00
D2393 Empaste compuesto a base de resina, tres superficies, posterior $140.00
D2394 Empaste compuesto a base de resina, cuatro o mas superficies, posterior | $165.00
D2510 Incrustacién de tipo inlay, metalica, una superficie $230.00
D2520 Incrustacién de tipo inlay, metalica, dos superficies $250.00
D2530 Incrustacion de tipo inlay, metalica, tres o mas superficies $275.00
D2542 Incrustacién onlay, metdlica, dos superficies $300.00
D2543 Incrustacién onlay, metalica, tres superficies $325.00
D2544 Incrustaciéon onlay, metdlica, cuatro o mas superficies $325.00
D2710 Corona, compuesto a base de resina (técnica indirecta) $150.00*
D2720 Corona, resina con alto contenido de metales nobles $250.00*
D2721 Corona, resina predominantemente de metal base $225.00*
D2722 Corona, resina con metal noble $250.00*
D2740 Corona, de porcelana/ceramica $250.00*
D2750 Corona, porcelana fundida sobre un alto contenido de metales nobles $350.00*
D2751 Corona, porcelana fundida sobre metal predominantemente base $325.00*
D2752 Corona, porcelana fundida sobre metal noble $350.00*
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D2780 Corona, % de aleacion con alto contenido de metales nobles $350.00*
D2781 Corona, % de aleacion predominantemente de metal base $325.00
D2782 Corona, % de aleacion de metales nobles $350.00*
D2790 Corona, metdlica con alto contenido de metales nobles $350.00*
D2791 Corona, metalica predominantemente de metal base $325.00
D2792 Corona, metalica de metales nobles $350.00*
D2794 Corona, titanio $350.00*
D2910 Nueva cementacion o sellado de incrustaciones tipo inlay, $20.00
incrustaciones onlay, laminados o cobertura parcial
D2915 Nueva cementacion o sellado de perno y muidn fabricados $32.00
indirectamente/prefabricados
D2920 Nueva cementacion o sellado de corona $20.00
D2930 Corona de acero inoxidable prefabricada, diente principal $38.00
D2931 Corona de acero inoxidable prefabricada, diente permanente $50.00
D2932 Corona de resina prefabricada $60.00
D2933 Corona de acero inoxidable prefabricada con cubierta de resina $50.00
D2940 Restauracion de proteccion $20.00
D2950 Refuerzo de muidn, incluidas todas las espigas cuando sea necesario $42.00
D2951 Retencidn de espiga, por diente, ademas de la restauracion $27.00
D2952 Perno y muidén, ademas de la corona, fabricados indirectamente $65.00
D2953 Cada perno adicional fabricado indirectamente, en el mismo diente $50.00
D2954 Perno y muiién prefabricados, ademas de la corona $50.00
D2955 Extraccién del perno $30.00
D2957 Cada perno adicional prefabricado, en el mismo diente $50.00
D2980 Reparacién de corona necesaria por fallas en el material de restauracién | $25.00
SERVICIOS DE ENDODONCIA
D3110 Recubrimiento pulpar, directo (excluye restauracién final) $15.00
D3120 Recubrimiento pulpar, indirecto (excluye restauracion final) $15.00
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye la restauracién final) $26.00
D3230 Terapia pulpar, diente anterior temporal (excluida restauracion final) $30.00
D3240 Terapia pulpar, diente posterior temporal (excluida restauracién final) $30.00
D3310 Terapia de endodoncia, diente anterior (no incluye la restauracion final) | $195.00
D3320 Terapia de endodoncia, diente premolar (no incluye la restauracion final) | $255.00
D3330 Terapia de endodoncia, diente molar (no incluye la restauracién final) $295.00
D3346 Nuevo tratamiento de terapia previa del conducto radicular, diente anterior | $165.00
D3347 Nuevo tratamiento de terapia previa del conducto radicular, premolar $255.00
D3348 Nuevo tratamiento de terapia previa del conducto radicular, molar $295.00
D3351 Apexificacion/recalcificacidn, primera consulta $42.00
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D3352 Apexificacidn/recalcificacidn, reemplazo de medicamento temporal $22.00
D3353 Apexificacion/recalcificacidn, consulta final $22.00
D3410 Apicectomia, diente anterior $180.00
D3421 Apicectomia, premolar (primera raiz) $195.00
D3425 Apicectomia, molar (primera raiz) $225.00
D3426 Apicectomia (cada raiz adicional) $75.00
D3430 Obturacién retrograda, por raiz $60.00
D3450 Amputacion radicular, por raiz $95.00
D3920 Hemiseccidn, no incluye tratamiento del conducto radicular $95.00
SERVICIOS DE PERIODONCIA
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro o mads dientes por cuadrante $195.00
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia, de uno a tres dientes por cuadrante $60.00
D4212 Gingivectomia o gingivoplastia, procedimiento de restauracion, por diente | $0.00
D4240 Procedimiento de colgajo gingival, cuatro o mas dientes por cuadrante | $300.00
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, de uno a tres dientes por cuadrante | $300.00
D4260 Cirugia dsea, cuatro o mas dientes por cuadrante $375.00
D4261 Cirugia dsea, de uno a tres dientes por cuadrante $375.00
D4274 Procedimiento con cufia mesial/distal, un diente $195.00
D4341 Raspado periodontal y alisado radicular, cuatro o mas dientes por cuadrante | $45.00
D4342 Raspado periodontal y alisado radicular, de uno a tres dientes por cuadrante | $45.00
D4355 Desbridamiento de la boca completa para permitir la evaluacién $50.00
y diagndstico integral, visita posterior
D4381 Distribucion localizada de agentes antimicrobianos/por diente $35.00
D4910 Mantenimiento periodontal $40.00
D4920 Cambio de apdsito no programado (otro que no sea el odontdlogo que | $20.00
lo atiende o su personal)
SERVICIOS DE PROSTODONCIA REMOVIBLE
D5110 Dentadura postiza completa, maxilar $385.00
D5120 Dentadura postiza completa, mandibular $385.00
D5130 Dentadura postiza inmediata, maxilar $385.00
D5140 Dentadura postiza inmediata, mandibular $385.00
D5211 Dentadura postiza parcial maxilar, base de resina $360.00
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular, base de resina $360.00
D5213 Dentadura postiza parcial maxilar, metal fundido, base de resina $420.00
D5214 Dentadura postiza parcial mandibular, metal fundido, base de resina $420.00
D5221 Dentadura postiza parcial inmediata maxilar, base de resina $360.00
D5222 Dentadura postiza parcial inmediata mandibular, base de resina $360.00
D5223 Dentadura postiza parcial inmediata maxilar, estructura de metal $420.00
fundido, base de resina para piezas dentarias
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D5224 Dentadura postiza parcial inmediata mandibular, estructura de metal $420.00
fundido, base de resina para piezas dentarias
D5282 Dentadura postiza parcial unilateral extraible, una pieza de metal $295.00
fundido (incluidos retenedores y dientes), maxilar
D5283 Dentadura postiza parcial unilateral extraible, una pieza de metal $295.00
fundido (incluidos retenedores y dientes), mandibular
D5410 Ajuste de dentadura postiza completa, maxilar $20.00
D5411 Ajuste de dentadura postiza completa, mandibular $20.00
D5421 Ajuste de dentadura postiza parcial, maxilar $20.00
D5422 Ajuste de dentadura postiza parcial, mandibular $20.00
D5511 Reparacion de base de dentadura postiza completa con rotura, mandibular | $55.00
D5512 Reparacion de base de dentadura postiza completa con rotura, maxilar | $55.00
D5520 Reemplazo de diente roto o perdido, dentadura postiza completa $25.00
D5611 Reparacion de base de dentadura postiza con rotura parcial $35.00
de resina, mandibular
D5612 Reparacion de base de dentadura postiza con rotura parcial $35.00
de resina, maxilar
D5621 Reparacion de estructura fundida, parcial, mandibular $35.00
D5622 Reparacion de estructura fundida, parcial, maxilar $35.00
D5630 Reparacion o reemplazo de retenedores rotos, por diente $25.00
D5640 Reemplazo de diente roto, por diente $25.00
D5650 Adicidon de diente a dentadura postiza parcial existente $30.00
D5660 Adicidn de retenedor a dentadura postiza parcial existente, por diente | $30.00
D5710 Reparacion de base de dentadura postiza maxilar completa $165.00
D5711 Reparacion de base de dentadura postiza mandibular completa $165.00
D5720 Reparacion de base de dentadura postiza parcial maxilar $145.00
D5721 Reparacion de base de dentadura postiza parcial mandibular $145.00
D5730 Reajuste de dentadura postiza maxilar completa, en el consultorio $135.00
D5731 Reajuste de dentadura postiza mandibular completa, en el consultorio | $135.00
D5740 Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar, en el consultorio $85.00
D5741 Reajuste de dentadura postiza parcial mandibular, en el consultorio $85.00
D5750 Reajuste de dentadura postiza maxilar completa, en el laboratorio $140.00
D5751 Reajuste de dentadura postiza mandibular completa, en el laboratorio | $140.00
D5760 Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar, en el laboratorio $130.00
D5761 Reajuste de dentadura postiza parcial mandibular, en el laboratorio $130.00
D5810 Dentadura postiza completa provisional, maxilar $425.00
D5811 Dentadura postiza completa provisional, mandibular $425.00
D5820 Dentadura postiza parcial provisional, maxilar $165.00
D5821 Dentadura postiza parcial provisional, mandibular $165.00
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D5850 Acondicionamiento del tejido, maxilar $40.00
D5851 Acondicionamiento del tejido, mandibular $40.00
D5863 Sobredentadura, completa del maxilar $425.00
D5865 Sobredentadura, completa de la mandibula $425.00
SERVICIOS DE IMPLANTES
D6092 Recementado o readhesién de corona implantosoportada o apoyada $45.00

por pilar
D6093 Recementado o readhesion de dentadura postiza parcial fija (FPD) $65.00

implantosoportada o apoyada por pilar
SERVICIOS DE PROSTODONCIA FUJA

D6210 Pdontico, metal altamente noble fundido $220.00*
D6211 Pdntico, metal fundido predominantemente bdsico $220.00
D6212 Péntico, metal noble fundido $220.00*
D6214 Pdntico, titanio $220.00*
D6240 Pdntico, porcelana fundida sobre metal altamente noble $220.00*
D6241 Pdntico, porcelana fundida sobre metal predominantemente basico $280.00*
D6242 Pdntico, porcelana fundida sobre metal noble $280.00*
D6250 Pdntico, resina con metal altamente noble $250.00*
D6251 Pdntico, resina con metal predominantemente basico $225.00*
D6252 Pdntico, resina con metal noble $195.00*
D6545 Retenedor, metal fundido para prétesis fija de resina adherida $140.00*
D6549 Retenedor de resina, para protesis fija de resina adherida $140.00
D6720 Corona y retenedor, resina con metal altamente noble $250.00*
D6721 Corona y retenedor, resina con metal predominantemente basico $225.00*
D6722 Corona y retenedor, resina con metal noble $250.00*
D6750 Corona y retenedor, porcelana fundida sobre metal altamente noble $325.00*
D6751 Corona y retenedor, porcelana fundida sobre metal $295.00*
predominantemente bdsico
D6752 Corona y retenedor, porcelana fundida sobre metal noble $310.00*
D6780 Corona y retenedor, % de metal fundido altamente noble $295.00*
D6781 Corona y retenedor, % de metal fundido predominantemente basico $310.00
D6782 Corona y retenedor, % de metal noble fundido $310.00*
D6790 Corona yl retenedor, integramente de metal altamente noble fundido $325.00*
D6791 Corona y retenedor, integramente de metal fundido $250.00
predominantemente basico

D6792 Corona y retenedor, integramente de metal noble fundido $295.00*
D6794 Corona y retenedor, titanio $325.00*
D6920 Barra conectora $130.00
D6930 Recementado o readhesidn de dentadura postiza parcial fija $40.00
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D6980 Reparacion de dentadura postiza parcial fija, fallas en el material $40.00

de restauracién
SERVICIOS ORALES Y MAXILOFACIALES
D7111 Extraccidn, restos de corona, diente temporal $25.00
D7140 Extraccidn, diente erupcionado o raiz expuesta $35.00
D7210 Extraccion, diente erupcionado que requiere extracciéon de hueso $48.00

o seccionamiento del diente
D7220 Extraccion de diente impactado, tejido blando $68.00
D7230 Extraccién de diente impactado, parcialmente en hueso $100.00
D7240 Extraccién de diente impactado, completamente en hueso $130.00
D7241 Extraccion de diente impactado, completamente en hueso, complicacion | $140.00
D7250 Extraccion de raices residuales de un diente (procedimiento de corte) $70.00
D7260 Cierre de fistula oroantral $250.00
D7270 Reimplantacion/estabilizacion de diente, accidente $185.00
D7280 Exposicion de un diente retenido $130.00
D7285 Biopsia por incisién de tejido bucal, duro (hueso, diente) $95.00
D7286 Biopsia por incisiéon de tejido bucal, blando $130.00
D7290 Cirugia de reposicionamiento de diente $115.00
D7310 Alveoloplastia con extracciones, cuatro o mas dientes por cuadrante $75.00
D7311 Alveoloplastia con extracciones, de uno a tres dientes por cuadrante $75.00
D7320 Alveoloplastia sin extracciones, cuatro o mas dientes por cuadrante $105.00
D7321 Alveoloplastia sin extracciones, de uno a tres dientes por cuadrante $105.00
D7410 Extirpacion de lesién benigna de hasta 1.25 cm $140.00
D7411 Extirpacion de lesidn benigna superior a 1.25 cm $140.00
D7471 Extraccién de exdstosis lateral, maxilar o mandibular $165.00
D7510 Incision y drenaje de absceso, tejido blando intraoral $60.00
D7520 Incisidn y drenaje de absceso, tejido blando extraoral $165.00
D7960 Frenulectomia (frenectomia o frenotomia), procedimiento independiente | $85.00
D7970 Extirpaciéon de tejido hiperplasico, por arco $165.00
D7971 Extirpacion de encia periocoronaria $85.00
SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D9110 Tratamiento paliativo (emergencia), procedimiento menor $20.00
D9210 Anestesia local que no se brinda en conjunto, procedimientos $0.00

operatorios o quirudrgicos
D9211 Anestesia por bloqueo regional $0.00
D9212 Anestesia por blogueo para las divisiones del trigémino $0.00
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operatorios o quirtrgicos | $0.00
D9310 Consulta, que no sea el odontélogo solicitante $20.00
D9311 Consulta con un profesional de atencién médica $0.00
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D9430 Consulta en el consultorio, observacion, horario regular, $0.00
ningun otro servicio
D9440 Consulta en el consultorio, después de horas programadas con regularidad | $20.00
D9450 Presentacidn de caso, tratamiento detallado y extenso $S0.00
D9910 Aplicacion de medicamento desensibilizador $15.00
D9944 Protector oclusal, aparato duro, arco completo $150.00
D9945 Protector oclusal, aparato blando, arco completo $150.00
D9946 Protector oclusal, aparato duro, arco parcial $150.00
D9941 Fabricacién de protector bucal para atletismo $175.00
D9942 Reparacion y/o reajuste de protector oclusal $65.00
D9951 Ajuste oclusal, limitado $35.00
D9952 Ajuste oclusal, completo $60.00
D9986 Cita perdida $S0.00
D9987 Cita cancelada $S0.00
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