ACCESS
el DENTAL

Plan Family Dental HMO de Access Dental Plan
Programa de beneficios

Este Programa de beneficios describe los beneficios que le corresponden a usted segun el plan Access Dental Individual Plan, asi
como los copagos relacionados con cada procedimiento. Consulte la Seccion de Descripcidn de beneficios, limitaciones y exclusiones
a continuacidn para obtener una descripcidn detallada e informacién adicional sobre el funcionamiento de su Plan.

Los siguientes Copagos se aplican cuando los servicios los brinda su dentista de atencidon primaria asignado o un proveedor
especialista contratado (con aprobacion previa de Access Dental, al cual también se hace referencia como “el Plan”). Si su dentista
de atencion primaria le recomienda los servicios de un especialista, el plan de tratamiento debe ser autorizado previamente por
escrito por Access Dental antes del tratamiento para que los servicios sean elegibles para la cobertura.

Los beneficios que se muestran a continuacidn los proporciona el dentista de atencidn primaria asignado, segun los considere
adecuados, sujeto a las limitaciones y exclusiones del programa. Usted debe hablar sobre todas las opciones de tratamiento con su
Dentista de Atencion Primaria, antes de que se presten los servicios.

Los servicios especializados requieren autorizacion previa del Plan. Su Dentista de Atencidn Primaria debe presentar una referencia
al Plan para su aprobacion.

. - SOLO-nifios* Solo-adultos**
Categoria de procedimiento
Rango del copago Rango del copago
Diagnéstico y prevencion
Examen bucal, limpieza preventiva, aplicacidn de fluoruro tépico, selladores por %0 %0
diente,
preventivos: radiografias y separadores; fijos
Servicios bdsicos
Pr.ocedin.wientos restaurativos, servicios de man.tel.wimiento periodgntal, $0a$25 $0a $25
periodoncia para adultos (que no sea de mantenimiento) endodoncia para
adultos (planes odontoldégicos grupales Unicamente)
Servicios principales
Coronas y moldes, prostodoncia, endodoncia, periodoncia (que no sea de S0 a $350 S0 a $400
mantenimiento) y cirugia bucal
Ortodoncia
(Solo para ortodoncia previamente autorizada necesaria desde el punto de vista $0a $350 N/D
médico)
'Deducible i'nd.ividual 5 %0 N/D
(No se aplica al diagndstico y prevencion)
' Deduf:ible’fa.miliar 5 %0 N/D
(No se aplica al diagndstico y prevencion)

Maximo en efectivo

N/D
(Out of Pocket, OOP) (por persona) 3350 /

Maximo en efectivo

(L 700 N/D
(OOP) (2 0 mas hijos) ? /

Maximo anual Ninguno N/D
Maéximo ortodoncia de por vida Ninguno N/D
Visita al consultorio (por persona) SO SO
Periodo de espera Ninguno N/D

* Este plan estd disponible para personas de hasta 19 afios.
**Este plan esta disponible para personas a partir de los 19 afios.
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Beneficios de

Odontologia

salud de adultos
esenciales
de
odontologia
pediatrica
Codigo de la Costo_ COSFO
American compartido compartido del
Descripcion del codigo de la American Dental Association del miembro miembro
Dental
. dentrodela | dentrodelared
Association
red
(D0100-D999) Diagndstico
D0120 Evaluacidn odontoldgica periddica: paciente ya establecido Sin cargo Sin cargo
D0140 Evaluacidn odontoldgica limitada: centrada en el problema Sin cargo Sin cargo
D0145 Evaluaciérm bucal para .un pacier?te'menor de tres aifos de edad y Sin cargo Sin cobertura
asesoramiento con cuidador principal
D0150 Evaluacion odontoldgica integral: paciente nuevo o establecido Sin cargo Sin cargo
D160 Fvaluacic’m bucal detallada y exhaustiva: centrada en el problema, por Sin cargo Sin cargo
informe
D0170 Ree\./a'luacic')n: Iimitad'a, centrada en el problema (paciente ya establecido, Sin cargo Sin cargo
no visita posoperatoria)
D0180 Evaluacidn periodontal integral: paciente nuevo o establecido Sin cargo Sin cargo
D0190 Seleccion de pacientes Sin cobertura Sin cargo
D0191 Evaluacidn de pacientes Sin cobertura Sin cargo
D0210 Intrabucal: serie completa de imagenes radiograficas Sin cargo Sin cargo
D0220 Intrabucal: primera imagen radiografica periapical Sin cargo Sin cargo
D0230 Intrabucal: cada imagen radiografica adicional periapical Sin cargo Sin cargo
D0240 Intrabucal: imagen radiografica oclusal Sin cargo Sin cargo
D0250 Extrabucal: primera imagen radiografica Sin cargo Sin cargo
D0270 Aleta de mordida: una imagen radiografica Sin cargo Sin cargo
D0272 Aletas de mordida: dos imagenes radiograficas Sin cargo Sin cargo
D0273 Aletas de mordida: tres imagenes radiograficas Sin cargo Sin cargo
D0274 Aletas de mordida: cuatro imagenes radiograficas Sin cargo Sin cargo
D0277 Aletas de mordida verticales: de 7 a 8 imagenes radiograficas Sin cargo Sin cargo
D0290 Posterigr: imagen radiografica de analisis de hueso facial y craneal lateral Sin cargo Sin cobertura
o anterior
D0310 Sialografia Sin cargo Sin cobertura
D0320 Artrografia de articulacion temporomandibular, incluida la inyeccion Sin cargo Sin cobertura
D0322 Analisis tomografico Sin cargo Sin cobertura
D0330 Radiografia panoramica Sin cargo Sin cargo
D0340 Imagen radiografica cefalométrica Sin cargo Sin cobertura
D0350 Imagenes fotograficas faciales/bucales Sin cargo Sin cobertura
Prueba prediagndstica complementaria para la deteccién de anomalias
D0431 de la mucosa, incluidas las lesiones malignas y premalignas, sin incluir Sin cobertura Sin cargo
procedimientos de citologia o biopsia
D0460 Pruebas de vitalidad de la pulpa dental Sin cargo Sin cargo
D0470 Moldes de diagndstico Sin cargo Sin cargo
D0502 Otros procedimientos de patologia bucal, por informe Sin cargo Sin cobertura
D0601 Evaluacidn y documentacion de riesgo de caries, con un resultado de bajo Sin cargo Sin cobertura
riesgo
D0602 Evaluacidn y documentacion de riesgo de caries, con un resultado de . .
. Sin cargo Sin cobertura
riesgo moderado
D0603 Evaluacidn y documentacion de riesgo de caries, con un resultado de alto Sin cargo Sin cobertura
riesgo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe Sin cargo Sin cobertura
(D1000-D1999) | Prevencién
D1110 Profilaxis: adulto Sin cargo Sin cargo
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D1120 Profilaxis: nifio Sin cargo Sin cobertura
D1206 Aplicacion tépica de esmalte de fluoruro: nifios de 0 a 5 afios Sin cargo Sin cobertura
D1208 Aplicacion tépica de esmalte de fluoruro: nifios de 6 a 20 afios Sin cargo Sin cobertura
Asesoramiento nutricional para el control de las enfermedades . Sin cobertura
D1310 . Sin cargo
odontoldgicas
D1320 Asesorarr?iento sobre el consumo de tabaco para el control y la Sin cargo Sin cobertura
prevencién de enfermedades bucales
D1330 Instrucciones de higiene bucal Sin cargo Sin cargo
D1351 Sellador: por diente Sin cargo Sin cobertura
D1352 Restauracion de res.ina preventiva para pacientes con riesgo de caries Sin cargo Sin cobertura
moderado a alto: diente permanente
D1510 Separador: fijo, unilateral Sin cargo Sin cobertura
D1515 Separador: fijo, bilateral Sin cargo Sin cobertura
D1520 Separador: extraible, unilateral Sin cargo Sin cobertura
D1525 Separador: extraible, bilateral Sin cargo Sin cobertura
D1550 Recementacion de separador Sin cargo Sin cobertura
D1555 Extraccion del separador fijo Sin cargo Sin cobertura
(D2000-D2999) | Restauracion
D2140 Amalgama: una superficie, primaria o permanente $25 $25
D2150 Amalgama: dos superficies, primarias o permanentes $30 $30
D2160 Amalgama: tres superficies, primarias o permanentes $40 $40
D2161 Amalgama: cuatro o mas superficies, primarias o permanentes $45 $45
D2330 Compuesto a base de resina: una superficie, anterior S30 $S30
D2331 Compuesto a base de resina: dos superficies, anteriores S45 $45
D2332 Compuesto a base de resina: tres superficies, anteriores S55 $55
D2335 .Com.puesFo a ba§e <.je resina: Fuatro o0 mas superficies, o aquellas que $60 $60
implican dngulo incisal (anterior)
D2390 Corona de compuesto a base de resina, anterior S50 S50
D2391 Compuesto a base de resina: una superficie, posterior $30 $30
D2392 Compuesto a base de resina: dos superficies, posteriores $40 $40
D2393 Compuesto a base de resina: tres superficies, posteriores $50 S50
D2394 Compuesto a base de resina: cuatro superficies o0 mas, posteriores $70 $70
D2542 Recubrimiento metalico: dos superficies Sin cobertura $185
D2543 Recubrimiento metalico: tres superficies Sin cobertura $200
D2544 Recubrimiento metalico: cuatro o mas superficies Sin cobertura $215
D2642 Recubrimiento de porcelana o ceramica: dos superficies Sin cobertura $250
D2643 Recubrimiento de porcelana o cerdmica: tres superficies Sin cobertura $275
D2644 Recubrimiento de porcelana o cerdmica: cuatro o mas superficies Sin cobertura $300
D2662 Recubrimiento — compuesto con base de resina — dos superficies Sin cobertura $160
D2663 Recubrimiento — compuesto con base de resina — tres superficies Sin cobertura $180
D2664 Recubrimiento — compuesto con base de resina — cuatro o mas Sin cobertura $200
superficies
D2710 Corona: compuesto a base de resina (indirecto) $140 $140
D2712 Corona: 3/4 de compuesto con base de resina (indirecto) $190 Sin cobertura
D2720 Corona: resina con metal altamente noble Sin cobertura $300
D2721 Corona: resina con metal basico predominante $300 $300
D2722 Corona: resina con metal noble Sin cobertura $300
D2740 Corona: sustrato de porcelana o ceramica $300 $300
D2750 Corona: porcelana fundida con metal altamente noble Sin cobertura $300
D2751 Corona: porcelana fundida con metal basico predominante $300 $300
D2752 Corona: porcelana fundida con metal noble Sin cobertura $300
D2780 Corona: 3/4 de metal altamente noble fundido Sin cobertura $300
D2781 Corona: 3/4 de metal bésico predominante fundido $300 $300
D2782 Corona: 3/4 de metal noble fundido Sin cobertura $300
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D2783 Corona: % de porcelana o ceramica $310 Sin cobertura

D2790 Corona: metal altamente noble fundido en su totalidad Sin cobertura $300

D2791 Corona: metal basico predominante fundido en su totalidad $300 $300

D2792 Corona: metal noble fundido en su totalidad Sin cobertura $300

D2910 Recementado (?,Ie incrustaciones, recubrimientos o restauracion de $25 $25
cobertura parcial

D2915 Recementado de poste y muiidon prefabricados o fundidos $25 $25

D2920 Recementado de corona $25 $15

D2929 Corona de porcelana o cerdmica prefabricada: diente primario $95 Sin cobertura

D2930 Corona de acero inoxidable prefabricada: diente primario $65 Sin cobertura

D2931 Corona de acero inoxidable prefabricada: diente permanente $75 $75

D2932 Corona prefabricada de resina $75 Sin cobertura

D2933 Corona de acero inoxidable prefabricada con carilla de resina $80 Sin cobertura

D2940 Restauracion protectora $25 $20

D2950 Reconstruccion de mufién, implica cualquier perno $20 $20

D2951 Retencidn con perno: por diente, ademas de la restauracién $25 $20

D2952 Poste y muiién ademads de la corona, fabricados indirectamente $100 $60

D2953 Cada poste adicional fabricado indirectamente, mismo diente S30 $30

D2954 Poste y muiién prefabricados, ademas de la corona $S90 $60

D2955 Extraccidn de poste S60 Sin cobertura

D2957 Cada poste adicional prefabricado: mismo diente S35 S35

D2971 Procedimientos ?dici.onales para c.onstr.uir una nueva corona bajo una ¢35 Sin cobertura
estructura de protesis dental parcial existente

D2980 Reparacién de coronas, por informe $50 S50

D2999 Procedimiento de restauracién no especificado, por informe $40 Sin cobertura

(D3000-D3999) | Endodoncia

D3110 Recubrimiento pulpar: directo (no se incluye la restauracion final) $20 $20

D3120 Recubrimiento pulpar: indirecto (no se incluye la restauracién final) $25 $25
Pulpotomia terapéutica (no se incluye la restauracion final): extraccion de

D3220 pulpa S40 S35
de la corona en la unién dentinocemental y aplicaciéon de medicamento

D3221 Desbridamiento pulpar, dientes primarios y permanentes $40 Sin cobertura

D3222 Pulpotomia parc’ia.l para apexogénesis: dientes permanentes con $60 Sin cobertura
desarrollo de raiz incompleto

D3230 Terapia pulpar (emr.J,aste. reabsorbible): anterior, diente primario (no se $55 Sin cobertura
incluye la restauracion final)

D3240 Terapia pulpar (emp?stg reabsorbible): posterior, diente primario (no se $55 Sin cobertura
incluye la restauracion final)

D3310 Terapia en el conducto radicular, anterior (no se incluye la restauracion $195 $200
final)

D3320 Terapia ep,el <?onducto radicular, diente bicuspide (no se incluye la $235 $235
restauracion final)

D3330 Terapia en el conducto radicular, molar (no se incluye la restauracion $300 $300
final)

D3331 Tratamiento de obstruccién del conducto radicular; acceso sin cirugia $50 S50

D3332 Terapia endoddntica incompleta; diente inoperable, no restaurable o 845 $85
fracturado

D3333 Reparacidn interna de defectos de perforaciones radiculares $80 Sin cobertura

D3346 Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto radicular: $240 $245
anterior

D3347 Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto radicular: $295 $295
biclspide

D3348 Segundo tratamiento de una terapia previa en el conducto radicular: $365 $365

molar
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D3351 Apexificacion o recalcificacién: visita inicial $85 Sin
cobertura
D3352 Apexificacion o recalcificacion: provisional $45 Sin cobertura
D3353 Apexificacion o recalcificacion: visita final Sin cobertura Sin cobertura
D3410 Apicectomia o cirugia perirradicular: anterior $240 $240
D3421 Apicectomia o cirugia perirradicular: bicispide (primera raiz) $250 $250
D3425 Apicectomia o cirugia perirradicular: molar (primera raiz) $275 $275
D3426 Apicectomia o cirugia perirradicular: molar (cada raiz adicional) $110 $110
D3430 Empaste retrogrado: por raiz $90 $S90
D3450 Amputacion radicular: por raiz Sin cobertura $110
D3910 Procedimiento quirlrgico para aislamiento de diente con dique de goma $30 Sin cobertura
D3920 Hemiseccidn (incluye extraccién radicular; no incluye terapia en el Sin $120
conducto radicular) cobertura
D3950 Preparacién del conducto y colocacién de poste o espiga prefabricados Sin S60
cobertura
D3999 Procedimiento de endodoncia no especificado, por informe $100 Sin cobertura
(D4000-D4999) | Periodoncia
DA4210 Ging'ivectoml’a o g'!ngivoplastl'fa\, por cuadrante: cuatro o mas dientes $150 $150
continuos o espacios de los dientes unidos
DA211 Gingive;toml'a o] gingivoplastia: uno a tres dientes continuos o espacios $50 $50
de los dientes unidos
Procedimi leaio eingival incluida la ol n radicular-
DA240 roc,edlrnlento de colgajo gingival, incluida la planeacidn radicular: cuatro Sin cobertura $135
0 mas dientes por cuadrante
Procedimi leaio eingival incluida la ol n radicular-
DA241 rocef:llmlento de colgajo gingival, incluida la planeacidn radicular: uno a Sin cobertura $70
tres dientes por cuadrante
D4249 Alargamiento de la corona clinica: tejido duro $165 Sin cobertura
D4260 Cirugia 6ésea o mucogingival, por cuadrante $265 $265
DA261 C!rugla Osea _(|ncIU|da la er?trada y el (?lerre del .colgajo): uno a tres $140 $140
dientes continuos o espacios de los dientes unidos por cuadrante
D4263 Injerto de reemplazo dseo, primer sitio en cuadrante Sin cobertura $105
D4264 Injerto de reemplazo 6seo, cada sitio adicional en cuadrante Sin cobertura $75
DA265 Materiales bioldgicos para ayudar en la regeneracion de tejido 6seo o $80 No .estan
blando cubiertos
D4266 Regeneracion guiada de tejidos, barrera reabsorbible, por sitio Sin cobertura $145
DA267 F?egenerauon gy!ada de tejidos, barrera no reabsorbible, por sitio Sin cobertura $175
(incluye extracciéon de membrana)
D4270 Procedimiento de injerto de tejido blando pediculado Sin cobertura $155
DA4273 Procedlmlento de injerto de tejidos conjuntivos subepiteliales: por Sin cobertura $220
diente
D4341 Lllmpleza de sarro periodontal y planeacién radicular: cuatro o mas $55 S55
dientes por cuadrante
DA4342 Limpieza de sarro periodontal y planeacién radicular: uno a tres dientes $30 $25
por cuadrante
DA355 Desbr.idarrjie.nto de la boca completa para permitir la evaluacién integral $40 $40
y el diagndstico
DA4381 Administracion Iocz'a.llzada dfe agentes ant|b|0t|c0§ por medio de liberacion $10 Sin cobertura
controlada en el tejido crevicular enfermo: por diente
D4910 Mantenimiento periodontal $30 $30
D4920 Camplo de apos@s sin programar (por una persona que no sea el S15 Sin cobertura
dentista que lo atiende)
D4999 Procedimiento periodontal no especificado, por informe $350 Sin cobertura
(D5000-D5899) Prostodoncia extraible
D5110 Prétesis dental completa: maxilar $300 S400
D5120 Prétesis dental completa: mandibular $300 S400
D5130 Prétesis dental inmediata: maxilar $300 S400
D5140 Prétesis dental inmediata: mandibular $300 S400
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Prétesis dental parcial maxilar: base de resina (incluido cualquier gancho,

D5211 . . $300 $325
soporte y diente convencionales)
D5212 Prétesis dental parc.ial mandibular-: base de resina (incluido cualquier $300 $325
gancho, soporte y diente convencionales)
Proétesis dental parcial maxilar: estructura de metal fundido con bases de
D5213 protesis dental de resina (incluido cualquier gancho, soporte y diente $335 $375
convencionales)
Prétesis dental parcial mandibular: estructura de metal fundido con bases
D5214 de prétesis dental de resina (incluido cualquier gancho, soporte y diente $335 $375
convencionales)
D5225 Prétesis dEIjlta| parcial maxilar: base flexible (incluido cualquier gancho, Sin cobertura $375
soporte y diente)
D5226 Prétesis dental parc.ial mandibular: base flexible (incluido cualquier Sin cobertura $375
gancho, soporte y diente)
D5281 Ffréte:sis dental unilatgral extraible parcial: una pieza de metal fundido Sin $250
(incluidos ganchos y dientes) cobertura
D5410 Ajuste de proétesis dental completa: maxilar $20 $20
D5411 Ajuste de protesis dental completa: mandibular $20 $20
D5421 Ajuste de protesis dental parcial: maxilar $20 $20
D5422 Ajuste de prétesis dental parcial: mandibular $20 $20
D5510 Reparacion de base de proétesis dental completa partida $40 $30
D5520 R.eemplazo de dientes faltantes o rotos: proétesis dental completa (cada $40 $30
diente)
D5610 Reparacion de base de protesis dental de resina $40 $30
D5620 Reparacion de estructura fundida S40 S35
D5630 Reparacion o reemplazo de gancho roto S50 $30
D5640 Reemplazo de diente roto: por diente S35 $S30
D5650 Insercion de diente en protesis dental parcial existente S35 S35
D5660 Insercion de gancho en protesis dental parcial existente $60 $45
D5670 Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la estructura de metal Sin cobertura $195
fundido (maxilar)
D5671 Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la estructura de metal Sin cobertura $195
fundido (mandibular)
D5710 Reajuste de prétesis dental maxilar completa Sin cobertura $155
D5711 Reajuste de protesis dental mandibular completa Sin cobertura $155
D5720 Reajuste de protesis dental parcial maxilar Sin cobertura $150
D5721 Reajuste de protesis dental parcial mandibular Sin cobertura $150
D5730 Realineado de protesis dental maxilar completa (en consultorio) $60 $80
D5731 Realineado de protesis dental mandibular completa (en consultorio) $60 $80
D5740 Realineado de protesis dental parcial maxilar (en consultorio) $60 S75
D5741 Realineado de protesis dental parcial mandibular (en consultorio) $60 S75
D5750 Realineado de protesis dental maxilar completa (en laboratorio) $90 $120
D5751 Realineado de protesis dental mandibular completa (en laboratorio) $90 $120
D5760 Realineado de protesis dental parcial maxilar (en laboratorio) $80 $110
D5761 Realineado de protesis dental parcial mandibular (en laboratorio) $80 $110
D5850 Acondicionamiento de los tejidos: maxilar S30 S35
D5851 Acondicionamiento de los tejidos: mandibular S30 S35
D5862 Sujetador de precision, por informe $90 Sin cobertura
D5863 Sobredentadura: maxilar completa $300 Sin cobertura
D5865 Sobredentadura: mandibular completa $300 Sin cobertura
D5899 Procedimiento de prostodoncia extraible no especificado, por informe $350 Sin cobertura
D5911 Molde facial (seccional) $285 Sin cobertura
D5912 Molde facial (completo) $350 Sin cobertura
D5913 Prétesis nasal $350 Sin cobertura
D5914 Prétesis auricular $350 Sin cobertura
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D5915 Protesis orbital $350 Sin cobertura
D5916 Prétesis ocular $350 Sin cobertura
D5919 Protesis facial $350 Sin cobertura
D5922 Prétesis de septo nasal $350 Sin cobertura
D5923 Prétesis ocular: provisoria $350 Sin cobertura
D5924 Prétesis craneal $350 Sin cobertura
D5925 Protesis de implante de aumento facial $200 Sin cobertura
D5926 Proétesis nasal: reemplazo $200 Sin cobertura
D5927 Proétesis auricular: reemplazo $200 Sin cobertura
D5928 Prétesis orbital: reemplazo $200 Sin cobertura
D5929 Prétesis facial: reemplazo $200 Sin cobertura
D5931 Proétesis obturadora: quirdrgica $350 Sin cobertura
D5932 Proétesis obturadora: definitiva $350 Sin cobertura
D5933 Prétesis obturadora: modificacion $150 Sin cobertura
D5934 Prétesis de reseccion mandibular con reborde guia $350 Sin cobertura
D5935 Prétesis de reseccion mandibular sin reborde guia $350 Sin cobertura
D5936 Prétesis obturadora: provisoria $350 Sin cobertura
D5937 Aparato para trismo (no para tratamiento de TMD) $85 Sin cobertura
D5951 Soporte de alimentacion $135 Sin cobertura
D5952 Proétesis de soporte del habla: pediatrica $350 Sin cobertura
D5953 Prétesis de soporte del habla: para adultos $350 Sin cobertura
D5954 Prétesis de aumento de paladar $135 Sin cobertura
D5955 Prétesis elevadora del velo del paladar: definitiva $350 Sin cobertura
D5958 Prétesis elevadora del velo del paladar: provisoria $350 Sin cobertura
D5959 Prétesis elevadora del velo del paladar: modificacidn $145 Sin cobertura
D5960 Proétesis de soporte del habla: modificacion $145 Sin cobertura
D5982 Stent quirdrgico $70 Sin cobertura
D5983 Suministro de radiacidn $55 Sin cobertura
D5984 Bloqueo de radiacion $85 Sin cobertura
D5985 Localizador del cono de radiacion $135 Sin cobertura
D5986 Suministro de gel con fluoruro $35 Sin cobertura
D5987 Entablillado de comisura $85 Sin cobertura
D5988 Entablillado quirurgico $95 Sin cobertura
D5991 Suministro de medicamento tdpico S70 Sin cobertura
D5999 Prétesis maxilofacial no especificada, por informe $350 Sin cobertura
(D6000-D6199) | Servicios de implantes
D6010 Colocacion quirdrgica de cuerpo de implante: implante enddstico $350 Sin cobertura
D6040 Colocacion quirdrgica: implante subperidstico $350 Sin cobertura
D6050 Colocacion quirdrgica: implante transéseo $350 Sin cobertura
D6055 Barra de conexidn: apoyada en implante o soporte $350 Sin cobertura
D6056 Soporte prefabricado: incluye modificacion y colocacion $135 Sin cobertura
D6057 Soporte fabricado a medida: incluye colocacién $180 Sin cobertura
D6058 Corona de porcelana o cerdmica apoyada en un soporte $320 Sin cobertura
D605 Corona de porcelana apoyada en un soporte, fundida con metal (metal $315 Sin cobertura
altamente noble)
D6060 C(l)rf)na de porc.elana apoyada en un soporte, fundida con metal (metal $295 Sin cobertura
basico predominante)
D6061 Corona de porcelana apoyada en un soporte, fundida con metal (metal $300 Sin cobertura
noble)
D6062 Corona apoyada en un soporte, de metal fundido (metal altamente noble) $315 Sin cobertura
D6063 Corona apoyada en un soporte, de metal fundido (metal basico $300 Sin cobertura
predominante)
D6064 Corona apoyada en un soporte, de metal fundido (metal noble) $315 Sin cobertura
D6065 Corona de porcelana o cerdmica apoyada en un implante $340 Sin cobertura
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Corona de porcelana apoyada en un implante, fundida con metal (titanio,

D . L 335 Si bert
6066 aleacidn de titanio, metal altamente noble) > In cobertura

D6067 Corona de metal, apoyada en un implante (titanio, aleacidon de titanio, $340 Sin cobertura
metal altamente noble)

D6068 Retenedor apoyado en un soporte para prétesis dental parcial fija (fixed $320 Sin cobertura
partial denture, FPD) de ceramica o porcelana

D6069 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de porcelana, fundida con $315 Sin cobertura
metal (metal altamente noble)

D6070 Retenedor apoya'do enun sgporte para FPD de porcelana, fundida con $290 Sin cobertura
metal (metal basico predominante)

D6071 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de porcelana, fundida con $300 Sin cobertura
metal (metal noble)

D6072 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de metal fundido (metal $315 Sin cobertura
altamente noble)

D6073 Re;tgnedor apoyado en un soporte para FPD de metal fundido (metal $290 Sin cobertura
basico predominante)

D6074 Retenedor apoyado en un soporte para FPD de metal fundido (metal $320 Sin cobertura
noble)

D6075 Retenedor apoyado en un implante para FPD de cerdmica $335 Sin cobertura

D6076 Retened.or a'poyado.e,n un |r.npla'mte para FPD de porcelana, fundida con $330 Sin cobertura
metal (titanio, aleacién de titanio o metal altamente noble)

D6077 Reter?(,edor ap')oyaTdo en un implante para FPD de metal fundido (titanio, $350 Sin cobertura
aleacidn de titanio o metal altamente noble)

D6080 Prc’)ced'imi'entgs de man,teni'miento de implaljlte, in'clluidos e>ftra(?cién de $30 Sin cobertura
prétesis, limpieza de prétesis y soportes y reinsercion de protesis

D6090 Reparacidn de proétesis apoyada en un implante, por informe $65 Sin cobertura
Reemplazo de sujetador de precision o semiprecision (componente

D6091 macho o hembra) de protesis apoyada en un implante o soporte, por $40 Sin cobertura
sujetador

D6092 Recementacidn de corona apoyada en un implante o soporte $25 Sin cobertura

D6093 Recementacidn de protesis dental parcial fija apoyada en un implante o ¢35 Sin cobertura
soporte

D6094 Corona apoyada en un soporte (titanio) $295 Sin cobertura

D6095 Reparacion de implante o soporte, por informe S65 Sin cobertura

D6100 Extraccion de un implante, por informe $110 Sin cobertura

D6110 Protesis dental ex'tralble apoyada en un implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
desdentado: maxilar

D6111 Protesis dental extralble apoyada en un implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
desdentado: mandibular

D6112 Prot§5|s dental extraible apoyac.ja en un implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
parcialmente desdentado: maxilar

D6113 Prot'e5|s dental extraible apoyada.\ en un implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
parcialmente desdentado: mandibular

D6114 Protesis dental fufa apoyada en un implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
desdentado: maxilar

D6115 Prétesis dental fija gpoyada en un implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
desdentado: mandibular

D6116 Prot§5|s dental fija apoyada en .un implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
parcialmente desdentado: maxilar

D6117 Prot§5|s dental fija apoyada en uh implante o soporte para arco $350 Sin cobertura
parcialmente desdentado: mandibular

D6190 indice de implante quirtrgico o radiografico, por informe $75 Sin cobertura

D6194 Corona retenedora apoyada en un soporte para FPD (titanio) $265 Sin cobertura

D6199 Procedimiento de implante no especificado, por informe $350 Sin cobertura

D6205 Diente artificial: compuesto a base de resina indirecto Sin cobertura $165
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D6210 Diente artificial: metal altamente noble fundido Sin cobertura $300
D6211 Diente artificial: metal basico predominante fundido $300 $300
D6212 Diente artificial: metal noble fundido Sin cobertura $300
D6214 Diente artificial: metal fundido, titanio Sin cobertura $300
D6240 Diente artificial: porcelana fundida con metal altamente noble Sin cobertura $300
D6241 Diente artificial: porcelana fundida con metal basico predominante $300 $300
D6242 Diente artificial: porcelana fundida con metal noble Sin cobertura $300
D6245 Diente artificial: porcelana o ceramica $300 $300
D6250 Diente artificial: resina con metal altamente noble Sin cobertura $300
D6251 Diente artificial: resina con metal basico predominante $300 $300
D6252 Diente artificial: resina con metal noble Sin cobertura $300
D6545 Retenedor: metal fundido para prétesis fija unificada de resina Sin cobertura $130
D6548 Retenedor: porcelana/ceramica para protesis fija unificada de resina Sin cobertura $145
D6608 Recubrimiento de porcelana/ceramica: dos superficies Sin cobertura $200
D6609 Recubrimiento: porcelana/ceramica, tres o mas superficies Sin cobertura $200
D6610 Recubrimiento: metal altamente noble fundido, dos superficies Sin cobertura $200
D6611 Recubrimiento: metal altamente noble fundido, tres o mas superficies Sin cobertura $200
D6612 Recubrimiento: con metal basico predominante fundido, dos superficies Sin cobertura $200
D6613 Recubrimiento: con metal basico predominante fundido, tres o mas Sin cobertura $200
superficies
D6614 Recubrimiento: metal noble fundido, dos superficies Sin cobertura $200
D6615 Recubrimiento: metal noble fundido, tres o mas superficies Sin cobertura $200
D6634 Recubrimiento: titanio Sin cobertura $200
D6710 Corona — compuesto indirecto a base de resina Sin cobertura $200
D6720 Corona: resina con metal altamente noble Sin cobertura $300
D6721 Corona: resina con metal basico predominante $300 $300
D6722 Corona: resina con metal noble Sin cobertura $300
D6740 Corona: porcelana/ceramica $300 $300
D6751 Corona: porcelana fundida con metal basico predominante $300 $300
D6781 Corona: 3/4 de metal basico predominante fundido $300 $300
D6782 Corona: 3/4 de metal noble fundido Sin cobertura $300
D6783 Corona: 3/4 de porcelana/cerdmica $300 $300
D6791 Corona: metal basico predominante fundido en su totalidad $300 $300
D6930 Recementado o reunificacion de protesis dental parcial fija $40 $40
D6980 Reparacion de protesis dental parcial fija, necesaria por falla del material $95 $95
de restauracion
D6999 Procedimiento de prostodoncia fija no especificado, por informe $350 Sin cobertura
(D7000-D7999) | Cirugia bucal y maxilofacial
D7111 Extraccidn, restos coronales: diente deciduo S40 $S40
D7140 Extraccion: diente brotado o raiz expuesta S65 $65
D7210 ExtraFcién quirl]r.gica del diente k.)fotado que requiere e‘Ilevacién.deI $120 $115
colgajo mucoperiosteal y extraccion del hueso y/o seccion del diente
D7220 Extraccidn de diente impactado: tejido blando $95 $85
D7230 Extraccion de diente impactado: parcialmente éseo $145 $145
D7240 Extraccidon de diente impactado: completamente dseo $160 $160
D7241 Extrac'cién. de dien'.celim.pactado: C(?mpletamente dseo, con $175 $175
complicaciones quirurgicas no habituales
D7250 Extraccidon quirdrgica de raices de dientes residuales (procedimiento de 480 S75
corte)
D7260 Cierre de la fistula oroantral $280 $280
D7261 Cierre principal de una perforacién sinusal $285 Sin cobertura
D7270 Reimplante o estabilizacion de un diente $185 Sin cobertura
D7280 Acceso quirurgico de un diente no brotado $220 Sin cobertura
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D7283 Colocacidn del dispositivo para facilitar el brote del diente impactado $85 Sin cobertura
D7285 Biopsia del tejido bucal: duro (hueso, diente) $180 Sin cobertura
D7286 Biopsia de tejido bucal: blando $110 $110
D7287 Recoleccién de muestra citoldgica exfoliativa Sin cobertura $35
D7288 Biopsia con cepillo: recopilacidon de muestras transepiteliales Sin cobertura S35
D7290 Reposicionamiento quirdrgico de dientes $185 Sin cobertura
D7291 Fibrotomia transeptal/supracrestal, por informe $80 Sin cobertura
D7310 Alveoloplastia junto con extracciones: por cuadrante $85 $85
D7311 Alveoloplastia en conjunto con extracciones: de uno a tres dientes o $50 $50
espacios de los dientes, por
D7320 AIveo!opIastia nq en conjunto con extracciones: cuatro o mas dientes o $120 $120
espacios de los dientes, por cuadrante
D7321 AIveo!opIastia nq en conjunto con extracciones: de uno a tres dientes o 365 %65
espacios de los dientes, por cuadrante
D7340 Vestibuloplastia: extension de borde alveolar (epitelizacién secundaria) $350 Sin cobertura
Vestibuloplastia: extension del borde alveolar (incluidos injertos de tejido
D7350 blando, recolocacién de musculo, revision de colocacién del tejido blando $350 Sin cobertura
y control del tejido con hipertrofia e hiperplasia)
D7410 Escision de lesidn benigna hasta 1.25 cm $75 Sin cobertura
D7411 Escision de lesién benigna mayor de 1.25 cm $115 Sin cobertura
D7412 Escision de lesion benigna, complicada $175 Sin cobertura
D7413 Escision de lesién maligna hasta 1.25 cm $95 Sin cobertura
D7414 Escision de lesién maligna mayor de 1.25 cm $120 Sin cobertura
D7415 Escision de lesién maligna, complicada $255 Sin cobertura
D7440 Escision de tumor maligno: didametro de la lesién hasta 1.25 cm $105 Sin cobertura
D7441 Escision de tumor maligno: diametro de la lesién mayor de 1.25 cm $185 Sin cobertura
D7450 Ext.rlacuon de quiste o tumor odontogénico benigno: diametro de la $180 Sin cobertura
lesion hasta 1.25 cm
D7451 Ext.rlacuon de quiste o tumor odontogénico benigno: didametro de la $330 Sin cobertura
lesion mayor de 1.25 cm
D7460 Ext.rlacuon de quiste o tumor no odontogénico benigno: didmetro de la $155 Sin cobertura
lesion hasta 1.25 cm
D7461 Ext.r’acuon de quiste o tumor no odontogénico benigno: didmetro de la $250 Sin cobertura
lesién mayor de 1.25 cm
D7465 Destruccion de lesion por métodos fisicos o quimicos, por informe $40 Sin cobertura
D7471 Extraccidon de exostosis lateral (maxilar o mandibular) $140 $140
D7472 Extraccién de torus palatinus $145 $140
D7473 Extraccién de torus mandibularis $140 $140
D7485 Reducciodn quirdrgica de tuberosidad dsea $105 Sin cobertura
D7490 Reseccion radical de maxilar o mandibula $350 Sin cobertura
D7510 Incisidn y drenaje de abscesos: tejido blando intrabucal $70 $55
D7511 Incisidn y drenaje de abscesos: tejido blando intrabucal, complicado $70 $69
D7520 Incisién y drenaje de abscesos: tejido blando extrabucal $70 Sin cobertura
D7521 !ncmon y drenaj.e de abjc,C(.eso: tejido F)Iando. extrabucal, complicado (se $80 Sin cobertura
incluye el drenaje de multiples espacios faciales)
D7530 Extracciéon d trafio d iel o tejido alveol
xtraccion de cuerpo extrafio de mucosa, piel o tejido alveolar 845 Sin cobertura

subcutaneo
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D7540 Extraccion de reaccidén que produce cuerpos extrafios, sistema $75 Sin cobertura
musculoesquelético
D7550 Secuestrectomia/ostectomia parcial para extraccion de hueso no vital $125 $125
D7560 Sinusotomia [naxilar para la extraccién de un fragmento de diente o $235 Sin cobertura
cuerpo extrafio.
D7610 Maxilar: reduccidn abierta (dientes inmovilizados, si estan presentes) $140 Sin cobertura
D7620 Maxilar: reduccidn cerrada (dientes inmovilizados, si estan presentes) $250 Sin cobertura
D7630 Mandibula: reduccién abierta (dientes inmovilizados, si estan presentes) $350 Sin cobertura
D7640 Mandibula: reduccién cerrada (dientes inmovilizados, si estdn presentes) $350 Sin cobertura
D7650 Arco cigomatico o malar: reduccién abierta $350 Sin cobertura
D7660 Arco cigomatico o malar: reduccién cerrada $350 Sin cobertura
D7670 Alvéolo: reduccidn cerrada, puede incluir estabilizacion del diente $170 Sin cobertura
D7671 Alvéolo: reduccidn abierta, puede incluir estabilizacidn del diente $230 Sin cobertura
D7680 Huesos faciales: reducciéon complicada con fijacion y multiples enfoques $350 Sin cobertura
quirurgicos
D7710 Maxilar: reduccion abierta $110 Sin cobertura
D7720 Maxilar: reduccion cerrada $180 Sin cobertura
D7730 Mandibula: reduccion abierta $350 Sin cobertura
D7740 Mandibula: reduccion cerrada $290 Sin cobertura
D7750 Arco cigomatico o malar: reduccién abierta $220 Sin cobertura
D7760 Arco cigomatico o malar: reduccion cerrada $350 Sin cobertura
D7770 Alvéolo: reduccidn abierta con estabilizacion del diente $135 Sin cobertura
D7771 Alvéolo: reduccidn cerrada con estabilizacion del diente $160 Sin cobertura
D7780 Huesos faciales: reducciéon complicada con fijacién y multiples enfoques $350 Sin cobertura
quirudrgicos
D7810 Reduccidn abierta de dislocacién $350 Sin cobertura
D7820 Reduccidén cerrada de dislocacién $80 Sin cobertura
D7830 Manipulacidn bajo anestesia $85 Sin cobertura
D7840 Condilectomia $350 Sin cobertura
D7850 Discectomia quirurgica, con o sin implante $350 Sin cobertura
D7852 Reparacion de disco $350 Sin cobertura
D7854 Sinovectomia $350 Sin cobertura
D7856 Miotomia $350 Sin cobertura
D7858 Reconstruccién de articulacidn $350 Sin cobertura
D7860 Artrostomia $350 Sin cobertura
D7865 Artroplastia $350 Sin cobertura
D7870 Artrocentesis $S90 Sin cobertura
D7871 Lisis y lavado no artroscopico $150 Sin cobertura
D7872 Artroscopia: diagndstico, con o sin biopsia $350 Sin cobertura
D7873 Artroscopia: quirurgica; lisis y lavado de adhesiones $350 Sin cobertura
D7874 Artroscopia: quirdrgica; reposicionamiento y estabilizacién de disco $350 Sin cobertura
D7875 Artroscopia: quirurgica; sinovectomia $350 Sin cobertura
D7876 Artroscopia: quirurgica; discectomia $350 Sin cobertura
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D7877 Artroscopia: quirurgica; desbridamiento $350 Sin cobertura
D7880 Dispositivo ortdtico oclusal, por informe $120 Sin cobertura
D7899 Terapia de TMD no especificada, por informe $350 Sin cobertura
D7910 Sutura de heridas recientes pequefias de hasta 5 cm $35 Sin cobertura
D7911 Sutura complicada: hasta 5 cm S55 Sin cobertura
D7912 Sutura complicada: mayor de 5 cm $130 Sin cobertura
D7920 Injerto de piel (identificar defecto cubierto, lugar y tipo de injerto) $120 Sin cobertura
D7940 Osteoplastia: para deformidades ortognaticas $160 Sin cobertura
D7941 Osteotomia: rama mandibular $350 Sin cobertura
D7943 .Oéteotomla: rama mandibular con injerto dseo; se incluye la obtencion del $350 Sin cobertura
injerto
D7944 Osteotomia: segmentada o subapical $275 Sin cobertura
D7945 Osteotomia: cuerpo de mandibula $350 Sin cobertura
D7946 LeFort | (maxilar, total) $350 Sin cobertura
D7947 LeFort | (maxilar, segmentado) $350 Sin cobertura
D7948 LeFort. I,I o Lch?rt III. (ostgop.)léstla d,e huesos faciales por hipoplasia o $350 Sin cobertura
retrusion mediofacial): sin injerto 6seo
D7949 LeFort Il o LeFort lll: con injerto éseo $350 Sin cobertura
D7950 Injerto ésep, dseo p(leriéstico ode c§rtl'lago de la mandibula o de los $190 Sin cobertura
huesos faciales: autélogo o no, por informe
D7951 Au.mento sinusal con hueso o sustitutos de hueso por medio de enfoque $290 Sin cobertura
abierto lateral
D7952 Aumento sinusal con hueso o sustitutos de hueso por medio de enfoque $175 Sin cobertura
vertical
D7955 Reparacion de defectos del tejido duro o blando maxilofacial $200 Sin cobertura
D7960 Frenule.ctf)ml'a, también conocida como frenectomia o frenotomia, $120 $120
procedimiento por separado
D7963 Frenuloplastia $120 $120
D7970 Escision de tejido hiperplasico por arco $175 $176
D7971 Escision de encia pericoronal $S80 $80
D7972 Reduccidén quirurgica de tuberosidad fibrosa $100 Sin cobertura
D7980 Sialolitotomia. $155 Sin cobertura
D7981 Escision de la glandula salival, por informe $120 Sin cobertura
D7982 Sialodocoplastia. $215 Sin cobertura
D7983 Cierre de la fistula salival. $140 Sin cobertura
D7990 Traqueotomia de emergencia $350 Sin cobertura
D7991 Coronoidectomia $345 Sin cobertura
D7995 Injerto sintético: huesos faciales o mandibulares, por informe $150 Sin cobertura
D7997 Extraccion de aparato (no por dentista que lo colocd), incluye extraccién $60 Sin cobertura
de la barra de arco
D7999 Procedimiento quirurgico bucal no especificado, por informe $350 Sin cobertura
(D8000-D8999) | Ortodoncia
D8080 Tratamiento de ortodoncia integral de la denticion de la adolescencia $350 Sin cobertura
D8210 Terapia con aparato extraible Sin cobertura
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D8220 Terapia con aparato fijo
D8660 Visita previa al tratamiento de ortodoncia
D8670 Visita de tratamiento de ortodoncia periddica (como parte del contrato)
D8680 Retencidn de la ortodoncia (extraccidon de aparatos, construccion y
reemplazo de retenedores)
D8691 Reparacion de aparato de ortodoncia
D8692 Reemplazo de retenedor extraviado o roto
Recementado o reunidn: o reparacidn, segln sea necesario, de
D8693 "
retenedores fijos
D8999 Procedimiento de ortodoncia no especificado, por informe

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

(D9000-D9999)

Servicios generales complementarios

Tratamiento paliativo (de emergencia) para el dolor dental:

b9110 procedimiento menor 230 »28
D9120 Seccionamiento de protesis dental parcial fija $95 $95
D9210 Anestesia I'ocal no en conjunto con procedimientos quirdrgicos $10 $10
ambulatorios
D9211 Anestesia de bloqueo regional S20 $20
D9212 Anestesia de bloqueo del nervio trigémino S60 $60
D9215 An.es,tes:ia local en conjunto con procedimientos de operaciones o $15 $15
quirlrgicos
D9223 Anestesia general o sedacién profunda: incremento cada 15 minutos $45 $45
D9230 Analgesia, ansidlisis, inhalacion de dxido nitroso $15 Sin cobertura
D9241 Sedacion o analgesia consciente intravenosa: primeros 30 minutos $165 Sin cobertura
D9243 Sedacién o analgesia consciente intravenosa: incremento cada 15 minutos $60 $45
D9248 Sedacion consciente no intravenosa $65 Sin cobertura
D9310 Consulta: (servicio-diagnés’fic.o proporcionfat?lo por un dentista o0 médico $50 845
que no sea el dentista o médico que lo solicita)
D9410 Visita al hogar o centro de atencidn extendida $50 Sin cobertura
D9420 Llamada al centro de cirugia ambulatoria u hospital $135 Sin cobertura
D9430 Visitas al consu!torio por ob.sejrvacic')n. (('en el horario habitual $20 $12
programado): sin otros servicios suministrados
D9440 Visita al consultorio: después del horario habitual programado $45 $40
D9450 Presentacion de casos, planificacion extensiva y detallada del tratamiento Sin cobertura SO
D9610 Farmaco parenteral terapéutico, una sola administracion $30 Sin cobertura
D9612 Farmacos parenterales terapéuticos, dos o0 mas administraciones, $40 Sin cobertura
medicamentos diferentes
D9910 Aplicacion de medicamentos desensibilizantes $20 $22
D9930 Tratamiento de complicaciones (posquirurgico): circunstancias no $35 Sin cobertura
habituales, por informe
D9940 Protecciones oclusales, por informe Sin cobertura $115
D9942 Reparar y/o reforrar la proteccion oclusal Sin cobertura $35
D9950 Analisis de oclusién: caso montado $120 Sin cobertura
D9951 Ajuste oclusal: limitado $45 $45
D9952 Ajuste oclusal: completo $210 $210
D9999 Procedimiento complementario no especificado, por informe SO Sin cobertura

Si el dentista de atencidn primaria (primary care dentist, PCD) asignado brinda los servicios por un procedimiento de la lista, el
miembro paga el copago especificado.

Los beneficios se brindan si el plan determina que los servicios son necesarios desde el punto de vista médico.

Es posible que se le cobre al miembro por las citas a las que no asista si el consultorio odontolégico no recibe un aviso de
cancelacién al menos 24 horas antes.
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El plan debe autorizar previamente por escrito los procedimientos de la lista que requieran que un dentista brinde los servicios
especializados y que sean derivados por el PCD asignado. El miembro paga el copago especificado por esos servicios. Los
procedimientos que no se encuentran en la lista anterior no tienen cobertura; sin embargo, podrian estar disponibles con las tarifas
por contrato del PCD. "Tarifas por contrato" hace referencia a las tarifas del PCD que el plan tiene registradas.

Los beneficios minimos del plan de cobertura tienen la cobertura del plan al 100 % después de que el miembro alcanza el deducible
del plan médico y el maximo de gastos en efectivo anuales. Los miembros son responsables del costo total del beneficio hasta que se
alcance el deducible. Los servicios de diagnéstico y prevencion cubiertos tienen cobertura al 100 % independientemente del
deducible y de los gastos en efectivo anuales.
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Descripciéon de beneficios

Politicas generales de diagnéstico (D0100-D0999)
1. Radiografias (D0210-D0340):

a) De acuerdo con los estandares de practica odontologica aceptados, se tomara la menor cantidad
posible de radiografias necesarias para el diagnostico.

b) Las radiografias originales formaran parte de los registros clinicos del paciente y el proveedor las
conservara en todo momento.

c) Las siguientes radiografias se consideraran actuales:
i) Radiografias para el tratamiento de los dientes primarios dentro de los Gltimos ocho meses.

ii) Radiografias para el tratamiento de dientes permanentes (como también de dientes primarios
sobreretenidos cuando falta el diente permanente por cuestiones congénitas o esta impactado)
dentro de los Gltimos 14 meses.

iii) Radiografias para establecer la integridad del arco dentro de los ultimos 36 meses.

d) Todas las radiografias de tratamiento y posteriores al tratamiento se incluyen en el cargo por el
procedimiento relacionado y no pueden pagarse por separado.

2. Fotografias (D0350):

a) Las fotografias son parte del registro clinico del paciente y el proveedor conservara las fotografias
originales en todo momento.

b) Las fotografias pueden ponerse a disposicion para su revision si se lo solicita.

3. No se requiere autorizacion previa para los examenes, las radiografias o las fotografias.
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Procedimientos de diagnéstico (D0100-D0999)

PROCEDIMIENTO DO120
EVALUACION ODONTOLOGICA
PERIODICA: PACIENTE YA
ESTABLECIDO

Beneficio:

a. Para pacientes menores
de 19 anos.

b. Una vez cada seis meses,
por proveedor.

PROCEDIMIENTO D0140
EVALUACION ODONTOLOGICA
LIMITADA: CENTRADA EN EL
PROBLEMA

Beneficio:

a. Para pacientes menores de
19 anos.

b. Una vez por paciente por
proveedor.

PROCEDIMIENTO D0145
EVALUACION ODONTOLOGICA
PARA UN PACIENTE MENOR DE
TRES ANOS Y ASESORAMIENTO
CON CUIDADOR PRINCIPAL

PROCEDIMIENTO
D0150 EVALUACION
ODONTOLOGICA
INTEGRAL: PACIENTE
NUEVO O
ESTABLECIDO

1. Beneficio de una vez
por paciente por
proveedor para la
evaluacion inicial.

2. Este procedimiento no
es un beneficio cuando
se proporciona en la
misma fecha del
servicio con los
siguientes
procedimientos:

a. Evaluacion
odontoldgica
limitada (D0140).

b. Evaluacion odontologica
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detallada y exhaustiva:
centrada en el
problema, por informe
(D0160).

c. Reevaluacion: limitada,
centrada en el problema
(paciente ya
establecido; no visita
posoperatoria).

3. Los siguientes
procedimientos no son
beneficios cuando se
proporcionan en la misma
fecha del servicio con el
procedimiento D0150:

a. Evaluacion
odontoldgica
periodica (D0120).

b. Visitas al consultorio
por observacion (en el
horario habitual
programado) sin otros
servicios
suministrados
(D9430).

PROCEDIMIENTO DO160
EVALUACION ODONTOLOGICA
DETALLADA Y EXHAUSTIVA:
CENTRADA EN EL PROBLEMA,
POR INFORME

1. Beneficio de una vez por
paciente por proveedor.

a. Los siguientes
procedimientos no
son beneficios cuando
se proporcionan en la
misma fecha del
servicio con el
procedimiento D0160:
Evaluacion
odontoldgica
periodica (D0120).

b. Evaluacién
odontolégica limitada:
centrada en el
problema (D0140).

c. Evaluacion odontologica
integral: paciente
nuevo o establecido
(D0150).

Reevaluacion: limitada,
centrada en el problema
(paciente establecido; no
visita posoperatoria)
(D0170), visita al
consultorio para
observacion (en el horario
habitual programado): sin
otros servicios
suministrados (D9430).

PROCEDIMIENTO D0170
REEVALUACION: LIMITADA,
CENTRADA EN EL PROBLEMA
(PACIENTE ESTABLECIDO; NO
VISITA POSOPERATORIA)

1. Beneficio para la atencion
continua de los sintomas de
disfuncion de la articulacion
temporomandibular:

a. Hasta seis veces en un
periodo de tres meses.

b. Hasta un maximo de 12
en un periodo de
12 meses.

PROCEDIMIENTO D0180
EVALUACION PERIODONTAL
INTEGRAL: PACIENTE
NUEVO O ESTABLECIDO

PROCEDIMIENTO D0210
INTRABUCAL: SERIE
COMPLETA DE
IMAGENES
RADIOGRAFICAS

Beneficio una vez por
proveedor cada 36
meses.

PROCEDIMIENTO D0220
INTRABUCAL: PRIMERA
IMAGEN RADIOGRAFICA
PERIAPICAL



PROCEDIMIENTO D0230
PROCEDIMIENTO
INTRABUCAL: CADA IMAGEN
RADIOGRAFICA ADICIONAL
PERIAPICAL

Beneficio hasta un maximo
de 20 periapicales en un
periodo de 12 meses con el
mismo proveedor, en
cualquiera de las siguientes
combinaciones: intrabucal:

primera imagen radiografica

periapical (D0220) e
intrabucal: cada imagen
radiografica adicional
periapical (D0230). Las
radiografias periapicales
tomadas como parte de una
serie completa de imagenes
radiograficas intrabucales
(D0210) no se consideran
para el maximo de

20 radiografias periapicales
en un periodo de 12 meses.

PROCEDIMIENTO D0240
INTRABUCAL: IMAGEN
RADIOGRAFICA OCLUSAL

Beneficio de hasta un
maximo de dos en un
periodo de seis meses por
proveedor.

PROCEDIMIENTO D0250
EXTRABUCAL: PRIMERA
IMAGEN RADIOGRAFICA

Beneficio una vez por fecha
de servicio.

PROCEDIMIENTO D0270
ALETA DE MORDIDA: UNA
IMAGEN RADIOGRAFICA

1. Beneficio una vez por
fecha de servicio.

2. No es un beneficio para
un area totalmente
desdentada.

PROCEDIMIENTO D0272
ALETAS DE MORDIDA:
DOS IMAGENES
RADIOGRAFICAS

1. Beneficio una vez
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cada seis meses por
proveedor.

2. No son un beneficio:

a. Dentro de los seis
meses de una serie
completa de
imagenes
radiograficas
intrabucales
(D0210), con el
mismo proveedor.

b. Para un area
totalmente
desdentada.

PROCEDIMIENTO D0273
ALETAS DE MORDIDA:
TRES IMAGENES
RADIOGRAFICAS

PROCEDIMIENTO D0274
ALETAS DE MORDIDA:
CUATRO IMAGENES
RADIOGRAFICAS

1. Beneficio una vez cada
seis meses por
proveedor.

2. No son un beneficio:

a. Dentro de los seis meses

de una serie completa
de imagenes
radiograficas
intrabucales (D0210),
con el mismo
proveedor.

b. Para pacientes menores
de 10 anos.

c. Paraun area
totalmente
desdentada.

PROCEDIMIENTO D0277
ALETAS DE MORDIDA
VERTICALES: DE7 A 8
IMAGENES RADIOGRAFICAS

Este procedimiento solo
puede facturarse como
aletas de mordida: cuatro
imagenes radiograficas
(D0274). El pago maximo es
por cuatro aletas de
mordida.

PROCEDIMIENTO D0290
POSTERIOR: IMAGEN

RADIOGRAFICA DE ANALISIS DE
HUESO FACIAL Y CRANEAL
LATERAL O ANTERIOR

Beneficio:

a. Para el analisis de un
traumatismo o una
patologia.

b. Por un maximo de tres
por fecha de servicio.

PROCEDIMIENTO D0310
SIALOGRAFIA

PROCEDIMIENTO D0320
ARTROGRAFIA DE
ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR,
INCLUIDA LA INYECCION

Beneficio:

a. Para el analisis de
un traumatismo o
una patologia.

b. Por un maximo
de tres por
fecha de
servicio.

PROCEDIMIENTO D0322
ANALISIS TOMOGRAFICO

Beneficio dos veces en un
periodo de 12 meses por
proveedor.

PROCEDIMIENTO D0330
IMAGEN RADIOGRAFICA
PANORAMICA

1. Beneficio una vez en un
periodo de 36 meses por
proveedor, excepto
cuando se registran como

esenciales para un examen

posoperatorio o de
seguimiento (como por
ejemplo, después de una
cirugia bucal).

2. No son un beneficio, para
el mismo proveedor, en la
misma fecha de servicio
que una serie completa
de imagenes radiograficas
intrabucales (D0210).

3. Este procedimiento se



considerara parte de una
serie completa de
imagenes radiograficas
intrabucales (D0210)
cuando se realice en la
misma fecha de servicio
que las aletas de
mordida (D0272 o D0274)
y un minimo de dos (2)
periapicales intrabucales
por imagen radiografica
adicional (D0230).

PROCEDIMIENTO D0340 IMAGEN
RADIOGRAFICA CEFALOMETRICA

Beneficio dos veces en un
periodo de 12 meses por
proveedor.

PROCEDIMIENTO D0350
IMAGENES FOTOGRAFICAS
FACIALES/BUCALES

Beneficio hasta un maximo
de cuatro por fecha de
servicio.

PROCEDIMIENTO D0460
PRUEBAS DE VITALIDAD DE LA
PULPA DENTAL

PROCEDIMIENTO D0470
MOLDES DE DIAGNOSTICO

1. Los moldes de
diagnostico son solo
para la evaluacion de
beneficios de
ortodoncia.

2. Se requiere que se
presenten los moldes
de diagnostico para la
evaluacion de
ortodoncia y solo son
pagaderos para
tratamientos de
ortodoncia
autorizados. No envie
los moldes originales
ya que los moldes no
seran devueltos.

3. Beneficio:

a. Una vez por
proveedor a menos
que se registren
circunstancias
especiales (como un
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traumatismo o una
patologia que ha
afectado el curso

DIAGNOSTICO NO
ESPECIFICADO, POR
INFORME

del tratamiento de
ortodoncia).

b. Para pacientes
menores de
19 anos.

c. Para los dientes
permanentes (a
menos que sea una
persona mayor de
13 afos que aun
tiene dientes
primarios o que
tenga el paladar
hendido o una
anomalia
craneofacial).

d. Solo cuando los
proporciona un
ortodoncista de
atencion
especializada.

PROCEDIMIENTO D0502
OTROS PROCEDIMIENTOS
DE PATOLOGIA BUCAL,
POR INFORME

PROCEDIMIENTO D0601
EVALUACION Y
DOCUMENTACION DE
RIESGO DE CARIES< CON
UN RESULTADO DE BAJO
RIESGO

PROCEDIMIENTO D0602
EVALUACION Y
DOCUMENTACION DE
RIESGO DE CARIES< CON
UN RESULTADO DE
RIESGO MODERADO

PROCEDIMIENTO D0603
EVALUACION Y
DOCUMENTACION DE
RIESGO DE CARIES< CON
UN RESULTADO DE ALTO
RIESGO

PROCEDIMIENTO D0999
PROCEDIMIENTO DE



Politicas generales preventivas (D1000-D1999)
1. Profilaxis dental y tratamiento de fluoruro (D1110-D1208):

a.

La profilaxis dental (D1110 y D1120) se define como el procedimiento dental
preventivo de limpieza y pulido de las coronas, que incluye la eliminacion total de
calculos, depositos blandos, placa, manchas y el alisado de las superficies no
adheridas de los dientes.

El tratamiento de fluoruro (D1206 y D1208) es un beneficio solo para la indicacion de
productos concentrados de fluoruro.

Los tratamientos de fluoruro no incluyen tratamientos que incorporen fluoruro con pasta
de profilaxis, la aplicacion topica de fluoruro a la parte preparada de un diente antes de
la restauracion y las aplicaciones de fluoruro de sodio acuoso.

La aplicacion de fluoruro solo es un beneficio para el control de caries y como un
tratamiento de boca completa independientemente de la cantidad de dientes tratados.

Los procedimientos de profilaxis y de tratamiento de fluoruro (D1120, D1206 y D1208) son
beneficios una vez por periodo de seis meses sin autorizacion previa para menores de
19 anos.

Los procedimientos de profilaxis y de tratamiento de fluoruro (D1110, D1206 y D1208) son
beneficios una vez por periodo de 12 meses sin autorizacion previa para pacientes de
19 afios 0 mas.

Se considerara la aprobacion previa de las solicitudes adicionales, mas alla de las
limitaciones de frecuencia establecidas, de procedimientos de profilaxis y tratamiento de
fluoruro (D1110, D1120, D1206 y D1208) cuando se justifique una necesidad médica
registrada debido a una limitacion fisica o una afeccion bucal que evite la higiene bucal
diaria.
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Procedimientos preventivos (D1000-D1999)

PROCEDIMIENTO D1110
PROFILAXIS - ADULTO

Beneficio una vez por periodo
de 12 meses para pacientes de
19 afos 0 mas. Se aplicaran
limitaciones de frecuencia para
el procedimiento D1120 de
profilaxis.

PROCEDIMIENTO D1120
PROFILAXIS - NINO

Beneficio una vez por periodo
de seis meses para pacientes
menores de 19 anos.

PROCEDIMIENTO D1206
APLICACION TOPICA DE ESMALTE
DE FLUORURO

Beneficio:

a. Una vez por periodo de seis
meses para pacientes menores
de 19 afos. Se aplicaran
limitaciones de frecuencia a la
aplicacion topica de fluoruro
(D1208).

b. Una vez por periodo de 12
meses para pacientes de
19 afos o mas. Se aplicaran
limitaciones de frecuencia a la
aplicacion topica de fluoruro
(D1208).

PROCEDIMIENTO D1208
APLICACION TOPICA DE
FLUORURO

Beneficio:

a. Una vez por periodo de
seis meses para pacientes
menores de 19 afnos. Se
aplicaran limitaciones de
frecuencia a la aplicacion
topica de esmalte de
fluoruro (D1206).

b. Una vez por periodo de 12
meses para pacientes de
19 afos 0 mas. Se aplicaran
limitaciones de frecuencia
a la aplicacion topica de
esmalte de fluoruro
(D1206).
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PROCEDIMIENTO D1310
ASESORAMIENTO
NUTRICIONAL PARA EL
CONTROL DE LAS
ENFERMEDADES
ODONTOLOGICAS

PROCEDIMIENTO D1320
ASESORAMIENTO SOBRE EL
CONSUMO DE TABACO
PARA EL CONTROL Y LA
PREVENCION DE
ENFERMEDADES BUCALES

PROCEDIMIENTO D1330
INSTRUCCIONES DE
HIGIENE BUCAL

PROCEDIMIENTO D1351
SELLADOR: POR DIENTE

Beneficio:

a. Para el primer,
segundo y tercer molar
permanente que
ocupan la posicion del
segundo molar.

b. Solo en las superficies
oclusales libres de
caries o restauraciones.

c. Para pacientes menores
de 19 anfos.

d. Una vez por diente
cada 36 meses por
proveedor,
independientemente de
las superficies selladas.

PROCEDIMIENTO D1352
RESTAURACION DE RESINA
PREVENTIVA PARA
PACIENTES CON RIESGO DE
CARIES MODERADO A
ALTO: DIENTE
PERMANENTE

Beneficio:

a. Para el primer,
segundo y tercer
molar permanente
que ocupan la
posicion del segundo
molar.

b. Solo para una lesion
cariada activa en una fosa
o foseta que no cruce la
union amelodentinaria.

c. Para pacientes menores
de 19 anos.

d. Una vez por diente cada
36 meses por proveedor,
independientemente de
las superficies selladas.

PROCEDIMIENTO D1510
SEPARADOR: UNILATERAL
FIJO

Beneficio:

a. Una vez por cuadrante por
paciente.

b. Para pacientes menores de
18 anos.

c. Solo para mantener el
espacio de un solo diente.

No son un beneficio:

d. Cuando el diente
permanente falta o esta
proximo a brotar.

e. Para dientes anteriores de
arriba y de abajo.

f. Para aparatos de
ortodoncia, aparatos
de guia para los
dientes, movimiento
menor de dientes o
alambres de
activacion.

PROCEDIMIENTO D1515
SEPARADOR: FIJO,
BILATERAL

Beneficio:

Una vez por arco cuando falta
un molar primario en ambos
cuadrantes o cuando faltan dos
molares primarios en el mismo
cuadrante para pacientes
menores de 18 anos.

No son un beneficio:



a. Cuando el diente
permanente falta o esta
proximo a brotar.

b. Para dientes anteriores
de arriba y de abajo.

c. Para aparatos de
ortodoncia, aparatos de
guia para los dientes,
movimiento menor de
dientes o alambres de
activacion.

PROCEDIMIENTO D1520
SEPARADOR: EXTRAIBLE,
UNILATERAL

1. Beneficio:

a. Una vez por cuadrante
por paciente.

b. Para pacientes menores
de 18 anos.

c. Solo para mantener el
espacio de un solo
diente.

2. No son un beneficio:

a. Cuando el diente
permanente falta o esta
proximo a brotar.

b. Para dientes
anteriores de arriba y
de abajo.

c. Para aparatos de
ortodoncia, aparatos de
guia para los dientes,
movimiento menor de
dientes o alambres de
activacion.

PROCEDIMIENTO D1525
SEPARADOR: EXTRAIBLE,
BILATERAL

1. Beneficio:

a. Una vez por arco
cuando falta un molar
primario en ambos
cuadrantes o cuando
faltan dos molares
primarios en el mismo
cuadrante.

b. Para pacientes
menores de 18 anos.

2. No son un beneficio:
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a. Cuando el diente
permanente falta o
esta préximo a
brotar.

b. Para dientes
anteriores de
arriba y de abajo.

c. Para aparatos de
ortodoncia,
aparatos de guia
para los dientes,
movimiento menor
de dientes o
alambres de
activacion.

PROCEDIMIENTO D1550
RECEMENTACION DEL

SEPARADOR

1. Beneficio:

a. Una vez por proveedor,
por cuadrante o arco
correspondiente.

b. Para pacientes menores
de 18 anos.

PROCEDIMIENTO D1555
EXTRACCION DEL SEPARADOR
FIJO



Politicas generales de restauracion (D2000-D2999)

1.

Restauraciones con compuestos a base de resina y amalgama (D2140-D2394):

a)

Los servicios de restauracion seran beneficios cuando sean necesarios desde el punto de vista
médico, cuando la actividad de las caries o las fracturas se hayan extendido a través de la
union amelodentinaria (dentinoenamel junction, DEJ) y cuando el diente demuestre una
longevidad razonable.

Las restauraciones proximales anteriores (compuestas de amalgama) presentadas como
restauraciones de dos o tres superficies deben demostrarse con claridad en radiografias, en las
que la estructura del diente esta implicada hasta un tercio del ancho mesiodistal del diente.

Los servicios de restauracion proporcionados Unicamente para reemplazar la estructura
de los dientes perdida debido al desgaste, la abrasion, la erosion o con fines estéticos
no son beneficios.

Los servicios de restauracion no son beneficios cuando el prondstico del diente es cuestionable
debido a la incapacidad de restaurarlo o a la implicacion periodontal.

Las restauraciones de dientes primarios proximos a la exfoliacion no son beneficios.

Las clasificaciones de las cinco superficies dentales validas son mesial, distal,
oclusal/incisal, lingual y facial (incluidas la superficie bucal y labial).

Cada restauracion no relacionada en el mismo diente para la misma fecha de servicio debe
presentarse en Lineas de reclamo de servicio (Claim Service Lines, CSL) separadas. Todas
las superficies de un diente restauradas con el mismo material de restauracion se
consideraran relacionadas, para fines de pago, si se realizan en la misma fecha de servicio.

La preparacion del diente y del tejido blando, el alargamiento de la corona, las bases de cemento, el
recubrimiento pulpar directo e indirecto, los agentes de fijacion, los agentes de recubrimiento, los
ajustes oclusales (D9951), el pulido, la anestesia local y cualquier otro procedimiento relacionado
estan incluidos en el cargo por un servicio de restauracion completa.

El proveedor original es responsable por cualquier restauracion de reemplazo necesaria en los
dientes primarios dentro de los primeros 12 meses y en dientes permanentes dentro de los
primeros 36 meses, excepto cuando la falla o la rotura es resultado de circunstancias que
exceden el control del proveedor (por ejemplo, debido a los habitos bucales de un paciente).

El reemplazo de restauraciones de amalgama satisfactorias con restauraciones con compuestos
a base de resina no es un beneficio a menos que un médico especialista (alergista) haya
documentado una alergia especifica con su membrete profesional o en su indicacion y la haya
presentado para su pago.

Coronas prefabricadas (D2929-D2933):

A)

B)

Dientes primarios:

a) Las coronas prefabricadas (D2929, D2930, D2932 y D2933) son un beneficio solo una vez
por periodo de 12 meses.

b) No se requiere autorizacion previa para los dientes primarios. Se debe cumplir al menos
uno de los siguientes criterios para la cobertura:

i. Caries, fractura u otro dafo que implique a tres o mas superficies dentales.

ii. Caries, fractura u otro dano que implique a una superficie interproximal cuando el
dano se ha extendido ampliamente en sentido bucolingual o mesiodistal.

c) Las coronas prefabricadas para dientes primarios proximos a la exfoliacion no son un
beneficio.

Dientes permanentes:
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a) Las coronas prefabricadas (D2931, D2932 y D2933) son un beneficio solo una vez por
periodo de 36 meses.

b) No se requiere autorizacion previa para los dientes permanentes. Se debe cumplir al
menos uno de los siguientes criterios para la cobertura:

i. Los dientes anteriores deben mostrar destruccion traumatica o patoldgica de la
corona del diente que implique a cuatro o mas superficies dentales, incluida al
menos la pérdida de un angulo incisal.

ii.  Los bicuspides (premolares) deben mostrar destruccion traumatica o patoldgica
de la corona del diente que implica a tres o mas superficies dentales, incluida al
menos una cuspide.

iii. Los molares deben mostrar destruccion traumatica o patologica de la corona del
diente que implique a cuatro o mas superficies dentales, incluidas al menos dos
cuspides.

iv. Las coronas prefabricadas deben restaurar un diente bicuspide o molar tratado
con endodoncia.

V. La integridad del arco y la condicion general de la boca, incluida la capacidad del
paciente para mantener la salud bucal, se consideraran segun un prondstico
sustentable de 36 meses para el diente permanente en el que se colocara la
corona.

vi. Los postes prefabricados o fabricados indirectamente (D2952 y D2954) son
beneficios cuando son necesarios desde el punto de vista médico para la retencion
de coronas prefabricadas en dientes permanentes en los que se haya realizado
terapia en el conducto radicular.

vii. Las coronas prefabricadas en dientes en los que se ha realizado terapia en el
conducto radicular se consideraran para el pago solo después de la finalizacion
satisfactoria de la terapia en el conducto radicular.

viii. Las coronas prefabricadas no son un beneficio para los dientes de soporte de
protesis dentales parciales con estructura de metal fundido (D5213 y D5214).

C) Dientes primarios y permanentes:

i Las coronas prefabricadas proporcionadas Unicamente para reemplazar la
estructura de los dientes perdida debido al desgaste, la abrasion, la erosion o con
fines estéticos no son beneficios.

ii. Las coronas prefabricadas no son beneficios cuando el pronostico del diente es
cuestionable debido a la incapacidad de restaurarlo o a la implicacion periodontal.

iii. Las coronas prefabricadas no son un beneficio cuando un diente puede restaurarse con
una restauracion con compuestos de resina o0 amalgama.

iv. La preparacion del diente y del tejido blando, el alargamiento de la corona, las bases de
cemento, el recubrimiento pulpar directo e indirecto, las reconstrucciones acrilicas o de
amalgama, los pernos (D2951), los agentes de fijacion, los ajustes oclusales (D9951), la
anestesia local (D9210) y cualquier otro procedimiento relacionado estan incluidos en el
cargo por una corona prefabricada.

3. Coronas procesadas en laboratorio (D2710-D2792):

a) Las coronas procesadas en laboratorio en dientes permanentes (o en dientes primarios
sobreretenidos sin sucesor permanente) son beneficios solo una vez por periodo de
5 anos, excepto cuando la falla o la rotura es resultado de circunstancias que exceden
el control del proveedor (por ejemplo, debido a los habitos bucales de un paciente).

b) Beneficio para pacientes de 13 afos o mas cuando un servicio menor no seria
suficiente debido a una amplia destruccion de la corona.

i) Los dientes anteriores deben mostrar destruccién traumatica o patologica de la corona
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del diente, que implique al menos uno de los siguientes casos:

a. La implicacion de cuatro o mas superficies incluido al menos un angulo incisal. La
superficie facial o lingual no se considerara implicada para una restauracion mesial
o proximal a menos que la restauracion proximal rodee al diente al menos hasta la
linea media.

b. La pérdida de un angulo incisal que implique un area minima tanto de la mitad del
ancho incisal como de la mitad del alto de la corona anatémica.

c. No se implica un angulo incisal pero se implica mas del 50 % de la corona anatomica.

ii) Los bicUspides (premolares) deben mostrar destruccion traumatica o patologica de la
corona del diente, que implique a tres superficies dentales o mas, incluida una
cuspide.

iii) Los molares deben mostrar destruccion traumatica o patoldgica de la corona del
diente que implique a cuatro superficies dentales o mas, incluidas dos o mas cUspides.

iv) Las coronas posteriores para pacientes de 19 afios 0 mas son beneficios solo cuando
sirven de soporte para una protesis dental parcial extraible con ganchos o soportes
fundidos (D5213 y D5214) o para una protesis dental parcial fija que cumpla con el
criterio actual.

c) Los servicios de restauracion proporcionados Unicamente para reemplazar la
estructura de los dientes perdida debido al desgaste, la abrasion, la erosion o
con fines estéticos no son beneficios.

d) Las coronas procesadas en laboratorio no son beneficios cuando el prondstico del
diente es cuestionable debido a la incapacidad de restaurarlo o a la implicacion
periodontal.

e) Las coronas procesadas en laboratorio no son un beneficio cuando un diente
puede restaurarse con una restauracion con compuestos de resina o amalgama.

f) La preparacion del diente y del tejido blando, el alargamiento de la corona, las bases de
cemento, el recubrimiento pulpar directo e indirecto, las reconstrucciones acrilicas o de
amalgama, los pernos (D2951), los agentes de fijacion, los agentes de recubrimiento, las
impresiones, las coronas temporales, los ajustes oclusales (D9951), el pulido, la anestesia
local (D9210), y cualquier otro procedimiento relacionado estan incluidos en el cargo por
una corona procesada en laboratorio.

g) Los postes prefabricados o fabricados indirectamente (D2952 y D2954) son beneficios
cuando son necesarios desde el punto de vista médico para la retencion de coronas
procesadas en laboratorio permitidas en dientes permanentes en los que se haya
realizado terapia en el conducto radicular.

h) No se realizara el pago parcial para una corona procesada en laboratorio que no se
haya entregado. El pago se realizara solo después de la cementacion final.
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Procedimientos de restauracion (D2000-D2999)

PROCEDIMIENTO D2140
AMALGAMA: UNA
SUPERFICIE, PRIMARIA O
PERMANENTE

Dientes primarios:

Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

Dientes permanentes:

Beneficio una vez por
periodo de 36 meses.

PROCEDIMIENTO D2150
AMALGAMA: DOS
SUPERFICIES, PRIMARIAS O
PERMANENTES

Consulte el criterio del
Procedimiento D2140.

PROCEDIMIENTO D2160
AMALGAMA: TRES
SUPERFICIES, PRIMARIAS O
PERMANENTES

Consulte el criterio del
Procedimiento D2140.

PROCEDIMIENTO D2161
AMALGAMA: CUATRO O MAS
SUPERFICIES, PRIMARIAS O
PERMANENTES

Consulte el criterio del
Procedimiento D2140.

PROCEDIMIENTO D2330
COMPUESTO A BASE DE
RESINA: UNA SUPERFICIE,
ANTERIOR

Dientes primarios:
Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

Dientes permanentes:
Beneficio una vez por
periodo de 36 meses.

PROCEDIMIENTO D2331
COMPUESTO A BASE DE
RESINA: DOS
SUPERFICIES,
ANTERIORES
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Dientes primarios:

Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

Dientes permanentes:

Beneficio una vez por
periodo de 36 meses.

PROCEDIMIENTO D2332
COMPUESTO A BASE DE
RESINA: TRES SUPERFICIES,
ANTERIORES

Consulte el criterio del
Procedimiento D2331.

PROCEDIMIENTO D2335
COMPUESTO A BASE DE
RESINA: CUATRO O MAS
SUPERFICIES, O AQUELLAS
QUE IMPLICAN ANGULO
INCISAL (ANTERIOR)

Consulte el criterio del
Procedimiento D2331.

PROCEDIMIENTO D2390
CORONA DE COMPUESTO
A BASE DE RESINA,
ANTERIOR

Dientes primarios:

Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

Dientes permanentes:

Beneficio una vez por periodo
de 36 meses.

PROCEDIMIENTO D2391
COMPUESTO A BASE DE RESINA:
UNA SUPERFICIE, POSTERIOR

Dientes primarios:

Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

Dientes permanentes:

Beneficio una vez por
periodo de 36 meses.

PROCEDIMIENTO D2392
COMPUESTO A BASE DE
RESINA: DOS SUPERFICIES,
POSTERIORES

Consulte el criterio del
Procedimiento D2391.

PROCEDIMIENTO D2393
COMPUESTO A BASE DE RESINA:
TRES SUPERFICIES,
POSTERIORES

Consulte el criterio del
Procedimiento D2391.

Beneficio una vez por
periodo de 36 meses.

PROCEDIMIENTO D2394
COMPUESTO A BASE DE
RESINA: CUATRO SUPERFICIES
O MAS, POSTERIORES

Consulte el criterio del
Procedimiento D2391.

PROCEDIMIENTO D2710
CORONA: COMPUESTO A BASE
DE RESINA (INDIRECTO)

Dientes permanentes
anteriores (13 afnos 0 mas) y
dientes permanentes
posteriores (de 13 a 19 anos):

1. Beneficio:

a. Una vez por periodo
de cinco anos.

b. Para cualquier corona
de compuesto a base de
resina fabricada de
manera indirecta.

2. No son un beneficio:

a. Para pacientes menores
de 13 anos.

b. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er molar
ocupe la posicion del
1.er o el 2.do molar o
sea el soporte de una
proétesis dental parcial
extraible existente con
ganchos o soportes
fundidos.

3. Para usarlo como corona



temporal.

Dientes posteriores
permanentes (19 afos o
mas):

Beneficio:

a. Una vez por periodo
de cinco anos.

b. Para cualquier corona
de compuesto a base
de resina fabricada de
manera indirecta.

c. Solo para el tratamiento

de dientes posteriores
que sirvan de soporte

para una protesis dental

parcial extraible

existente con ganchos o

soportes fundidos
(D5213 y D5214).

d. Cuando el plan de
tratamiento incluye
una corona de soporte
y una protesis dental
parcial extraible
(D5213 0 D5214).

No son un beneficio:

e. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er
molar sea el soporte
de una protesis
dental parcial
extraible existente
con ganchos o
soportes fundidos.

f. Para usarlo como
corona temporal.

PROCEDIMIENTO D2712
CORONA: 3/4 DE COMPUESTO
CON BASE DE RESINA
(INDIRECTO)

Dientes permanentes
anteriores (13 anos o
mas) y dientes
permanentes
posteriores (de 13 a
19 anos):

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
cinco anos.
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b. Para cualquier
corona de
compuesto a base
de resina fabricada
de manera
indirecta.

No son un beneficio:

a. Para pacientes
menores de 13 anos.

b. Para 3.ros molares,
a menos que el 3.er
molar ocupe la
posicion del 1.er o
el 2.do molar o sea
el soporte de una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o soportes
fundidos.

c. Para usarlo como
corona temporal.

Dientes posteriores
permanentes (19 afios o
mas):

Beneficio:

a. Una vez por periodo
de cinco anos.

b. Para cualquier corona de
compuesto a base de
resina fabricada de
manera indirecta.

c. Solo para el tratamiento
de dientes posteriores
que sirvan de soporte
para una protesis dental
parcial extraible
existente con ganchos o
soportes fundidos (D5213
y D5214).

No son un beneficio:

a. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er molar
sea el soporte de una
protesis dental parcial
extraible existente con
ganchos o soportes
fundidos.

b. Para usarlo como corona
temporal.

PROCEDIMIENTO D2721

CORONA: RESINA CON METAL
BASICO PREDOMINANTE

Dientes permanentes
anteriores (13 aflos 0 mas) y
dientes permanentes
posteriores (de 13 a 19 anos):

1. Beneficio una vez por
periodo de cinco afos

2. No son un beneficio:

a. Para pacientes menores
de 13 anfos.

b. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er molar
ocupe la posicion del 1.er
o el 2.do molar o sea el
soporte de una protesis
dental parcial extraible
existente con ganchos o
soportes fundidos.

Dientes posteriores
permanentes (21 afios 0 mas):

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de cinco
anos.

b. Solo para el
tratamiento de
dientes posteriores
que sirvan de
soporte para una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o soportes
fundidos (D5213 y
D5214).

2. No es un beneficio para 3.ros
molares, a menos que el 3.er
molar sea el soporte de una
protesis dental parcial extraible
existente con ganchos o soportes
fundidos.

PROCEDIMIENTO D2740
CORONA: SUSTRATO DE
PORCELANA O CERAMICA

Dientes anteriores permanentes

(13 anos o mas) y dientes
posteriores permanentes

(de los 13 a los 19 afos):

1. Beneficio una vez por



periodo de cinco
anos

No son un beneficio:

a. Para pacientes
menores de
13 anos.

b. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er molar
ocupe la posicion del
1.er o el 2.do molar o
sea el soporte de una
protesis dental parcial
extraible existente con
ganchos o soportes
fundidos.

Dientes posteriores
permanentes (19 afios 0 mas):

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de cinco
anos.

b. Solo para el
tratamiento de
dientes posteriores
que sirvan de
soporte para una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o soportes
fundidos (D5213 y
D5214).

2. No es un beneficio para
3.ros molares, a menos
que el 3.er molar sea el
soporte de una protesis
dental parcial extraible
existente con ganchos o
soportes fundidos.

PROCEDIMIENTO D2751
CORONA: PORCELANA
FUNDIDA CON METAL BASICO
PREDOMINANTE

Dientes permanentes
anteriores (13 afos o
mas) y dientes
permanentes posteriores
(de 13 a 19 anos):

1. Beneficio una vez por
periodo de cinco afos
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2. No son un beneficio:

a. Para beneficiarios
menores de 13 anos.

b. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er
molar ocupe la
posicion del 1.er o el
2.do molar o sea el
soporte de una
protesis dental
parcial extraible

existente con ganchos

o soportes fundidos.

Dientes posteriores
permanentes (19 afos o
mas):

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de cinco
anos.

b. Solo para el
tratamiento de
dientes posteriores
que sirvan de
soporte para una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o soportes
fundidos (D5213 y
D5214).

c. Cuando el plan de
tratamiento incluye
una corona de
soporte y una
protesis dental
parcial extraible
(D5213 o0 D5214).

2. No es un beneficio para
3.ros molares, a menos
que el 3.er molar sea el
soporte de una protesis
dental parcial extraible
existente con ganchos o
soportes fundidos.

PROCEDIMIENTO D2781
CORONA: 3/4 DE METAL
BASICO PREDOMINANTE
FUNDIDO

Dientes permanentes
anteriores (13 anos o

mas) y dientes
permanentes posteriores
(de 13 a 19 anos):

1. Beneficio una vez por
periodo de cinco afos

2. No son un beneficio:

a. Para pacientes menores
de 13 anos.

b. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er molar
ocupe la posicion del 1.er
o el 2.do molar o sea el
soporte de una protesis
dental parcial extraible
existente con ganchos o
soportes fundidos.

Dientes posteriores
permanentes (21 afios 0 mas):

1. Beneficio:

a. Una vez por periodo de
cinco anos.

b. Solo para el tratamiento
de dientes posteriores que
sirvan de soporte para una
prétesis dental parcial
extraible existente con
ganchos o soportes
fundidos (D5213 y D5214).

2. No es un beneficio para 3.ros
molares, a menos que el 3.er
molar sea el soporte de una
protesis dental parcial
extraible existente con
ganchos o soportes fundidos.

PROCEDIMIENTO D2783
CORONA: 3/4 DE PORCELANA O
CERAMICA

Dientes permanentes
anteriores (13 afios 0 mas) y
dientes permanentes
posteriores (de 13 a 19 afos):

1. Beneficio una vez por
periodo de cinco afos

2. No son un beneficio:

a. Para pacientes menores
de 13 afos.

b. Para 3.ros molares, a
menos que el 3.er molar
ocupe la posicion del 1.er
o el 2.do molar o sea el



soporte de una protesis
dental parcial extraible
existente con ganchos o
soportes fundidos.

Dientes posteriores
permanentes (19 afos o
mas):

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
cinco anos.

b. Solo para el
tratamiento de
dientes posteriores
que sirvan de
soporte para una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o soportes
fundidos (D5213 y
D5214).

2. No es un beneficio
para 3.ros molares, a
menos que el 3.er
molar sea el soporte
de una prétesis dental
parcial extraible
existente con ganchos
o soportes fundidos.

PROCEDIMIENTO D2791
CORONA: METAL BASICO
PREDOMINANTE
FUNDIDO EN SU
TOTALIDAD

Dientes permanentes
anteriores (13 anos 0 mas)
y dientes permanentes
posteriores (de 13 a

19 anos):

1. Beneficio una vez por
periodo de cinco afnos

2. No son un beneficio:

a. Para pacientes

menores de 13 anos.

b. Para 3.ros molares,
a menos que el 3.er
molar ocupe la
posicion del 1.er o
el 2.do molar o sea
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el soporte de una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o soportes
fundidos.

Dientes posteriores permanentes
(19 afos o mas):

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de cinco
anos.

2. No es un beneficio para
3.ros molares, a menos
que el 3.er molar sea el
soporte de una protesis
dental parcial extraible
existente con ganchos o
soportes fundidos.

PROCEDIMIENTO D2910
RECEMENTADO DE
INCRUSTACIONES,
RECUBRIMIENTOS O
RESTAURACION DE
COBERTURA PARCIAL

Beneficio una vez por
periodo de 12 meses por
proveedor.

PROCEDIMIENTO D2915
RECEMENTADO DE POSTE Y
MUNON PREFABRICADOS O
FUNDIDOS

PROCEDIMIENTO D2920
RECEMENTADO DE CORONA

No es un beneficio dentro
de los 12 meses de una
recementacion previa
realizada por el mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D2929
CORONA DE PORCELANA O
CERAMICA PREFABRICADA:
DIENTE PRIMARIO

Beneficio una vez
por periodo de
12 meses.

PROCEDIMIENTO D2930
CORONA DE ACERO
INOXIDABLE
PREFABRICADA: DIENTE

PRIMARIO

Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

PROCEDIMIENTO D2931
CORONA DE ACERO
INOXIDABLE PREFABRICADA:
DIENTE PERMANENTE

1. Beneficio una vez por periodo
de 36 meses.

2. No es un beneficio para los
3.eros molares, a menos
que el 3.er molar ocupe la
posicion del 1.er o 2.do
molar.

PROCEDIMIENTO D2932
CORONA PREFABRICADA DE
RESINA

Dientes primarios:

1. Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

Dientes permanentes:

2. Beneficio una vez por
periodo de 36 meses.

3. No es un beneficio para los
3.eros molares, a menos
que el 3.er molar ocupe la
posicion del 1.er o 2.do
molar.

PROCEDIMIENTO D2933 CORONA
DE ACERO INOXIDABLE
PREFABRICADA CON CARILLA DE
RESINA

Dientes primarios:

1. Beneficio una vez por
periodo de 12 meses.

2. Este procedimiento incluye la
colocacion de un compuesto a
base de resina.

Dientes permanentes:

1. Beneficio una vez por
periodo de 36 meses.

2. No es un beneficio para los
3.eros molares, a menos
que el 3.er molar ocupe la
posicion del 1.er o 2.do
molar.

3. Este procedimiento incluye la



colocacion de un compuesto

a base de resina.
PROCEDIMIENTO D2940

RESTAURACION PROTECTORA

1. Beneficio una vez por
diente por periodo de
seis meses por
proveedor.

2. No son un beneficio:

a. Cuando se realiza

en la misma fecha

de servicio con
una corona o
restauracion

permanente, para

el mismo diente.

b. En dientes en los
que se ha
realizado terapia
en el conducto
radicular.

PROCEDIMIENTO D2950
RECONSTRUCCION
DENTAL, INCLUIDO
ALGUN PERNO

Este procedimiento
esta incluido en el
cargo por
procedimientos de
restauracion y no
puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D2951
RETENCION CON PERNO:
POR DIENTE, ADEMAS DE
LA RESTAURACION

Beneficio:

a. Solo para dientes
permanentes.

restauracion
posterior cuando la
destruccion implica a
tres superficies
relacionadas o mas y
al menos una
cUspide.

e. Para una
restauracion
anterior cuando la
amplia destruccion
coronal implica al
angulo incisal.

PROCEDIMIENTO D2952
POSTE Y MUNON ADEMAS DE
LA CORONA, FABRICADOS
INDIRECTAMENTE

1. Beneficio:

a. Una vez por diente
independientemente
de la cantidad de
postes colocados.

b. Solo en conjunto con
coronas permitidas
(prefabricadas o
procesadas en
laboratorio) en
dientes permanentes
en los que se haya
realizado terapia en
el conducto
radicular.

PROCEDIMIENTO D2953
CADA POSTE ADICIONAL
FABRICADO
INDIRECTAMENTE: MISMO
DIENTE

Este procedimiento debe
realizarse en conjunto
con el procedimiento

b. Cuando se factura con
una restauracion con

D2952.

compuesto a base de
resina o amalgama en la

misma fecha de
servicio.

PROCEDIMIENTO D2954
POSTE Y MUNON
PREFABRICADOS, ADEMAS DE
LA CORONA

Beneficio:

c. Una vez por diente
independientemen
te de la cantidad
de pernos
colocados.

d. Para una
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a. Una vez por diente

independientemente
de la cantidad de
postes colocados.

b. Solo en conjunto con

coronas permitidas
(prefabricadas o
procesadas en
laboratorio) en dientes
permanentes en los que
se haya realizado
terapia en el conducto
radicular.

PROCEDIMIENTO D2955
EXTRACCION DE POSTE

Este procedimiento esta
incluido en el cargo por
procedimientos de
restauracion y endodoncia
y no puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D2957
CADA POSTE ADICIONAL
PREFABRICADO: MISMO
DIENTE

Este procedimiento debe
realizarse en conjunto
con el procedimiento
D2954 y no puede
pagarse por separado.

PROCEDIMIENTO D2971
PROCEDIMIENTOS
ADICIONALES PARA
CONSTRUIR UNA NUEVA
CORONA BAJO UNA
ESTRUCTURA DE PROTESIS
DENTAL PARCIAL EXISTENTE

Este procedimiento esta
incluido en el cargo por
coronas procesadas en
laboratorio y no puede
pagarse por separado.

PROCEDIMIENTO D2980
REPARACION DE CORONA
NECESARIA POR FALLA DEL
MATERIAL DE RESTAURACION

No es un beneficio dentro
de los 12 meses de la
colocacion inicial de la
corona o de una
reparacion previa
realizada por el mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D2999
PROCEDIMIENTO DE
RESTAURACION NO
ESPECIFICADO, POR INFORME



1. Este procedimiento no
requiere autorizacion
previa.

2. Se usara el procedimiento
D2999 en los siguientes
casos:

a. Para procedimientos
que no estén descritos
adecuadamente por un
codigo de Terminologia
Odontologica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para procedimientos
con un codigo de CDT
que no sean beneficios,
pero que el paciente
tenga una afeccion
médica excepcional que
justifique la necesidad
médica. La
documentacion debe
incluir la afeccion
médica y el codigo de
CDT especifico
relacionado con el
tratamiento.
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Politicas generales de endodoncia (D3000-D3999)

a)

<)

Se requiere autorizacion previa con radiografias periapicales actuales para la terapia de conducto
radicular inicial (D3310, D3320 y D3330), segundo tratamiento del conducto radicular (D3346, D3347 y
D3348), pulpotomia parcial para apexogénesis (D3222), apexificacion o recalcificacion (D3351) y
apicectomia o cirugia perirradicular (D3410, D3421, D3425 y D3426) en dientes permanentes.

La terapia en el conducto radicular (D3310, D3320, D3330, D3346, D3347 y D3348) es un beneficio para
dientes permanentes y dientes primarios sobreretenidos sin sucesor permanente, si es necesario desde
el punto de vista médico. Es necesario desde el punto de vista médico cuando el diente es no vital
(debido a necrosis, gangrena o muerte de la pulpa) o si la pulpa se ha visto comprometida por caries,
traumatismos o accidentes que puedan resultar en la muerte de la pulpa.

Los procedimientos de endodoncia no son beneficios cuando el pronostico del diente es
cuestionable debido a la incapacidad de restaurarlo o a la implicacién periodontal.

Los procedimientos de endodoncia no son beneficios cuando lo adecuado es la extraccion de un
diente debido a la incapacidad de restaurarlo, a la implicacion periodontal o para un diente que
puede reemplazarse facilmente al agregarlo a una protesis existente o propuesta en el mismo arco.

Los procedimientos de endodoncia no son beneficios para 3.eros molares, a menos que el 3.er molar
ocupe la posicion del 1.er o el 2.do molar o sea el soporte de una protesis dental parcial fija o
extraible existente con ganchos o soportes fundidos.

El cargo por los procedimientos de endodoncia incluye todas las radiografias del tratamiento y
posteriores al tratamiento, cualquier restauracion temporal o sellado oclusal, tratamientos con
medicamentos, estudios bacteriologicos, pruebas de vitalidad de la pulpa, extraccion de
obstrucciones del conducto radicular (como postes, puntas de plata, material de empaste del
conducto radicular antiguo, tiranervios y limas rotas en el conducto radicular y calcificaciones),
reparacion interna de defectos de perforaciones radiculares y atencion posoperatoria de rutina
dentro de los 30 dias.

Los procedimientos de endodoncia deben completarse antes del pago. La fecha de servicio de la
solicitud de pago debe reflejar la fecha final del tratamiento.

Se requiere la finalizacion satisfactoria de los procedimientos de endodoncia antes de solicitar la
restauracion final.
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PROCEDIMIENTO
D3110
RECUBRIMIENTO
PULPAR: DIRECTO
(NO SE INCLUYE LA
RESTAURACION
FINAL)

PROCEDIMIENTO
D3120
RECUBRIMIENTO
PULPAR: INDIRECTO
(NO SE INCLUYE LA
RESTAURACION
FINAL)

PROCEDIMIENTO D3220
PULPOTOMIA
TERAPEUTICA (NO SE
INCLUYE LA
RESTAURACION FINAL):
EXTRACCION DE PULPA
DE LA CORONA EN LA
UNION
DENTINOCEMENTAL Y
APLICACION DE
MEDICAMENTO

1. Beneficio una vez por
diente primario.

2. No son un beneficio:

a. Para un diente
primario
proximo a la
exfoliacion.

b. Para un diente
primario con
pulpa necrética o
una lesion
periapical.

c. Para un diente
primario que no
puede
restaurarse.

d. Para un diente
permanente.

PROCEDIMIENTO D3221
DESBRIDAMIENTO
PULPAR, DIENTES
PRIMARIOS Y

PERMANENTES
1. Beneficio:

a. Para dientes

Procedimientos de endodoncia (D3000-D3999)

INCLUYE LA RESTAURACION
FINAL)

1. Beneficio una vez por diente

permanentes.

b. Para dientes
primarios
sobreretenidos sin
sucesor
permanente.

c. Una vez por diente.

PROCEDIMIENTO D3222
PULPOTOMIA PARCIAL PARA
APEXOGENESIS: DIENTES
PERMANENTES CON
DESARROLLO DE RAIZ
INCOMPLETO

primario.

a.

No son un beneficio:

Para un diente primario
proximo a la
exfoliacion.

Con una pulpotomia
terapéutica (no se incluye
la restauracion final)
(D3220), misma fecha de
servicio, mismo diente.

Con desbridamiento
pulpar, dientes primarios y
permanentes (D3221),

1. Beneficio:

a. Una vez por
diente
permanente.

b. Para pacientes
menores de
19 anos.

2. No son un beneficio:

a. Para dientes
primarios.

b. Para 3.eros
molares, a
menos que el
3.er molar ocupe
la posicion del
1.eroel 2.do
molar o sea el
soporte de una
protesis dental
parcial fija o una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o
soportes
fundidos.

PROCEDIMIENTO D3230
TERAPIA PULPAR (EMPASTE
REABSORBIBLE): ANTERIOR,
DIENTE PRIMARIO (NO SE
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misma fecha de servicio,
mismo diente.

PROCEDIMIENTO D3240
TERAPIA PULPAR (EMPASTE
REABSORBIBLE): POSTERIOR,
DIENTE PRIMARIO (NO SE
INCLUYE LA RESTAURACION
FINAL)

1. Beneficio una vez por diente
primario.

2. No son un beneficio:

a. Para un diente primario
proximo a la
exfoliacion.

b. Con una pulpotomia
terapéutica (no se incluye
la restauracion final)
(D3220), misma fecha de
servicio, mismo diente.

c. Con desbridamiento
pulpar, dientes primarios y
permanentes (D3221),
misma fecha de servicio,
mismo diente.

PROCEDIMIENTO D3310
TERAPIA ENDODONTICA, DIENTE
ANTERIOR (NO SE INCLUYE
RESTAURACION FINAL)

1. Beneficio una vez por diente



para tratamiento de
terapia en el conducto
radicular inicial. Para la
segunda terapia del
conducto radicular use el
procedimiento segundo
tratamiento de una
terapia previa en el
conducto radicular:
anterior (D3346).

El cargo por este
procedimiento incluye
todas las radiografias del
tratamiento y posteriores
al tratamiento, cualquier
restauracion temporal y
sellado oclusal.

PROCEDIMIENTO D3320
TERAPIA ENDODONTICA,
DIENTE BICUSPIDE (NO SE
INCLUYE RESTAURACION
FINAL)

1.

Beneficio una vez por
diente para tratamiento
de terapia en el conducto
radicular inicial. Para la
segunda terapia del
conducto radicular use el
procedimiento segundo
tratamiento de una
terapia previa en el
conducto radicular:
bicuspide (D3347).

El cargo por este
procedimiento incluye
todas las radiografias del
tratamiento y posteriores
al tratamiento, cualquier
restauracion temporal y
sellado oclusal.

que el 3.er molar
ocupe la posicion
del 1.eroel 2.do
molar o sea el
soporte de una
protesis dental fija
0 una protesis
dental parcial
extraible existente
con ganchos o
soportes fundidos.

3. El cargo por este
procedimiento
incluye todas las
radiografias del
tratamiento y
posteriores al
tratamiento,
cualquier
restauracion
temporal y sellado
oclusal.

PROCEDIMIENTO D3331
TRATAMIENTO DE
OBSTRUCCION DEL
CONDUCTO RADICULAR;
ACCESO SIN CIRUGIA

Este procedimiento
debe realizarse en
conjunto con
procedimientos de
endodoncia y no
puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO
D3332 TERAPIA
ENDODONTICA
INCOMPLETA; DIENTE
INOPERABLE, NO
RESTAURABLE O
FRACTURADO

RADICULARES

Este procedimiento debe
realizarse en conjunto con
procedimientos de
endodoncia y no puede
pagarse por separado.

PROCEDIMIENTO D3346
SEGUNDO TRATAMIENTO DE
UNA TERAPIA PREVIA EN EL
CONDUCTO RADICULAR:
ANTERIOR

1. No es un beneficio para el
proveedor original dentro
de los 12 meses del
tratamiento inicial.

2. El cargo por este
procedimiento incluye
todas las radiografias del
tratamiento y posteriores al
tratamiento, cualquier
restauracion temporal y
sellado oclusal.

PROCEDIMIENTO D3347
SEGUNDO TRATAMIENTO DE
UNA TERAPIA PREVIA EN EL
CONDUCTO RADICULAR:
BICUSPIDE

1. No es un beneficio para el
proveedor original dentro de
los 12 meses del
tratamiento inicial.

2. El cargo por este
procedimiento incluye todas
las radiografias del
tratamiento y posteriores al
tratamiento, cualquier
restauracion temporal y
sellado oclusal.

PROCEDIMIENTO D3348

PROCEDIMIENTO D3330
TERAPIA ENDODONTICA,
MOLAR (NO SE INCLUYE
RESTAURACION FINAL)

1. Beneficio una vez
por diente para
tratamiento de
terapia en el
conducto radicular
inicial.

2. No es un beneficio
para 3.eros
molares, a menos
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El tratamiento de
endodoncia solo
es pagadero
después de la
finalizacion
exitosa de la
terapia
endodontica.

PROCEDIMIENTO D3333
REPARACION INTERNA DE
DEFECTOS DE
PERFORACIONES

(V8)

SEGUNDO TRATAMIENTO DE
UNA TERAPIA PREVIA EN EL
CONDUCTO RADICULAR: MOLAR

1. No son un beneficio:

a. Para el proveedor
original dentro de
los 12 meses del
tratamiento inicial.

b. Para 3.eros molares, a

menos que el 3.er molar
ocupe la posicion del
1.er o el 2.do molar o



sea el soporte de
una protesis
dental parcial fija
0 una protesis
dental parcial
extraible existente
con ganchos o
soportes fundidos.

2. El cargo por este
procedimiento incluye
todas las radiografias
del tratamiento y
posteriores al
tratamiento, cualquier
restauracion temporal
y sellado oclusal.

PROCEDIMIENTO D3351
APEXIFICACION/RECALCI
FICACION/REGENERACIO
N PULPAR: VISITA
INICIAL (CIERRE
APICAL/REPARACION DE
PERFORACIONES POR
CALCIFICACION,
REABSORCION
RADICULAR,
DESINFECCION DEL
ESPACIO PULPAR, ETC.)

1. Beneficio:

a. Una vez por
diente
permanente.

b. Para pacientes
menores de
19 anos.

2. No son un beneficio:

a. Para dientes
primarios.

b. Para 3.eros
molares, a
menos que el
3.er molar ocupe
la posicion del
1.eroel 2.do
molar o sea el
soporte de una
protesis dental
parcial fija o una
protesis dental
parcial extraible
existente con
ganchos o
soportes
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fundidos.

c. Enlamisma
fecha de
servicio que
cualquier otro
procedimiento
de endodoncia
para el mismo
diente.

Este procedimiento
incluye la apertura
inicial del diente, la
realizacion de una
pulpectomia, la
preparacion de los
espacios de los
conductos, la
colocacion de
medicamentos y
todas las radiografias
del tratamiento y
posteriores al
tratamiento.

PROCEDIMIENTO D3352
APEXIFICACION/RECALCI
FICACION/REGENERACIO
N PULPAR: REEMPLAZO
DE MEDICAMENTO
PROVISORIO

1. Beneficio:

a.

Solo después de la
visita inicial de
apexificacion/recalci
ficacion (cierre
apical/reparacion de
perforaciones por
calcificacion,
reabsorcion
radicular, etc.).
(D3351).

Una vez por diente
permanente.

Para pacientes
menores de 19 anos.

2. No son un beneficio:

a.

Para dientes
primarios.

Para 3.eros molares,
a menos que el 3.er
molar ocupe la
posicion del 1.er o el

(V8)

2.do molar o sea el
soporte de una protesis
dental parcial fija o una
protesis dental parcial
extraible existente con
ganchos o soportes
fundidos.

c. Enla misma fecha de
servicio que cualquier
otro procedimiento de
endodoncia para el
mismo diente.

3. Este procedimiento incluye la
reapertura del diente, la
colocacion de medicamentos y
todas las radiografias del
tratamiento y posteriores al
tratamiento.

PROCEDIMIENTO D3353
APEXIFICACION/
RECALCIFICACION: VISITA FINAL
(INCLUYE TERAPIA EN EL
CONDUCTO RADICULAR
COMPLETO: CIERRE
APICAL/REPARACION DE
PERFORACIONES POR
CALCIFICACION, REABSORCION
RADICULAR, ETC.)

Este procedimiento no es un
beneficio.

PROCEDIMIENTO D3410
APICECTOMIA O CIRUGIA
PERIRRADICULAR:
ANTERIOR

1. Beneficio solo para
dientes permanentes
anteriores.

2. No son un beneficio:

a. Con el proveedor
original dentro de los
90 dias de la terapia
en el conducto
radicular excepto
cuando se registra
una necesidad
médica.

b. Con el proveedor
original dentro de los
24 meses de una
apicectomia o
cirugia
perirradicular.



PROCEDIMIENTO
D3421 APICECTOMIA O
CIRUGIA
PERIRRADICULAR:
BICUSPIDE (PRIMERA
RAIZ)

1. Beneficio solo para
dientes bicuspides
permanentes.

2. No son un beneficio:

a. Con el proveedor
original dentro de
los 90 dias de la
terapia en el
conducto
radicular excepto
cuando se
registra una
necesidad
médica.

b. Con el proveedor
original dentro
de los 24 meses
de una
apicectomia o
cirugia
perirradicular
anterior, misma
raiz.

PROCEDIMIENTO D3425
APICECTOMIA O CIRUGIA
PERIRRADICULAR:
MOLAR (PRIMERA RAIZ)

1. Requiere un cadigo de
diente.

2. Beneficio solo para los
1.ros y 2.dos molares
permanentes.

3. No son un beneficio:

a. Con el proveedor
original dentro de
los 90 dias de la
terapia en el
conducto radicular
excepto cuando se
registra una
necesidad médica.

b. Con el proveedor
original dentro de
los 24 meses de
una apicectomia o
cirugia
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perirradicular
anterior, misma
raiz.

Para 3.eros
molares, a menos
que el 3.er molar
ocupe la posicion
del 1.eroel 2.do
molar o sea el
soporte de una
protesis dental
parcial fija o una
protesis dental
parcial extraible
existente con

ganchos o soportes

fundidos.

PROCEDIMIENTO D3426

APICECTOMIA O CIRUGIA
PERIRRADICULAR (CADA
RAIZ ADICIONAL)

Beneficio solo
para dientes
permanentes.

No son un beneficio:

a.

Con el proveedor
original dentro
de los 90 dias de
la terapia en el
conducto
radicular
excepto cuando
se registra una
necesidad
médica.

Con el
proveedor
original dentro
de los 24 meses
de una
apicectomia o
cirugia
perirradicular
anterior, misma
raiz.

Para 3.eros
molares, a
menos que el
3.er molar ocupe
la posicion del
1.eroel 2.do
molar o sea el
soporte de una
protesis dental
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parcial fija o una
prétesis dental parcial
extraible existente
con ganchos o
soportes fundidos.

PROCEDIMIENTO D3430 EMPASTE
RETROGRADO: POR RAiZ

Este procedimiento debe
realizarse en conjunto con
procedimientos de endodoncia y
no puede pagarse por separado.

PROCEDIMIENTO D3910
AISLAMIENTO DE DIENTE CON DIQUE
DE GOMA

Este procedimiento esta
incluido en los cargos por
procedimientos de
restauracion y endodoncia y
no puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D3999
PROCEDIMIENTO DE
ENDODONCIA NO
ESPECIFICADO, POR INFORME

1. Se usara el procedimiento
D3999 en los siguientes
casos:

a. Para procedimientos que
no estén descritos
adecuadamente por un
codigo de Terminologia
Odontolodgica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para procedimientos con
un codigo de CDT que no
sean beneficios, pero que
el paciente tenga una
afeccion médica
excepcional que
justifique la necesidad
médica. La
documentacion debe
incluir la afeccion
médica y el codigo de
CDT especifico
relacionado con el
tratamiento.



Politicas generales de periodoncia (D4000-D4999)

a. Los procedimientos periodontales seran un beneficio para los pacientes de 13 afos 0 mas. Se consideraran los
procedimientos periodontales para pacientes menores de 13 afos cuando se presenten circunstancias inusuales
como periodontitis agresiva o hiperplasia inducida por farmacos y cuando se haya documentado la necesidad
médica de manera completa.

b. Se requiere autorizacion previa para todos los procedimientos periodontales, excepto para el
cambio de apositos sin programar (por una persona que no sea el dentista que lo atiende) (D4290) y
el mantenimiento periodontal (D4910).

c. Solo deben considerarse los dientes que califiquen como enfermos en la cuenta para la cantidad
de dientes a tratar en un cuadrante particular. Un diente que califique debe tener una cantidad
considerable de pérdida 6sea, presencia de depositos de calculos, ser restaurables y tener
integridad del arco. Los dientes que califican incluyen implantes. Los dientes con indicacion de
ser extraidos no deben considerarse dientes que califican. Los cuadrantes completos o parciales
se definen de la siguiente manera:

i) Se considera que un cuadrante completo tiene cuatro dientes enfermos que
califican o mas.

ii) Se considera que un cuadrante parcial tiene uno, dos o tres dientes enfermos.

iii) No deben considerarse lo terceros molares, a menos que el tercer molar ocupe la
posicion del primer o el segundo molar o sea el soporte de una prétesis dental
parcial extraible o fija existente con ganchos o soportes fundidos.

d. Los espacios de los dientes unidos solo deben considerarse en conjunto con cirugias dseas (D4260
y D4261) que requieran un colgajo quirGrgico. Cada espacio de los dientes unidos solo contara
como un espacio, independientemente de la cantidad de dientes faltantes en el espacio.

e. La limpieza de sarro y la planeacion radicular (D4341 y D4342) son beneficios una vez por
cuadrante por periodo de 24 meses. Los pacientes deben presentar pérdida de colocacion del
tejido conectivo y evidencia radiografica de pérdida dsea o depdsitos de calculos subgingivales en
las superficies radiculares.

f. La gingivectomia o gingivoplastia (D4210 y D4211) y la cirugia 6sea (D4260 y D4261) son beneficios
una vez por cuadrante por periodo de 36 meses y no se autorizaran hasta 30 dias después de la
limpieza de sarro y la planeacion radicular (D4341 y D4342) en el mismo cuadrante. Los pacientes
deben presentar evidencia radiografica de pérdida 6sea moderada a grave para calificar para la
cirugia osea.

g. La gingivectomia o gingivoplastia (D4210 y D4211) y la cirugia 6sea (D4260 y D4261) incluyen tres
meses de atencidn posoperatoria y cualquier otra intervencion quirirgica durante 36 meses. Se
tendra en cuenta la documentacion de circunstancias o afecciones médicas extraordinarias segiin
el caso.

h. La limpieza de sarro y la planeacion radicular (D4341 y D4342) pueden autorizarse en conjunto
con procedimientos de profilaxis (D1110 y D1120). Sin embargo, no se pagara ningin
procedimiento de profilaxis si la profilaxis se realiza en la misma fecha de servicio que la limpieza
de sarro o la planeacion radicular.

i. La gingivectomia o gingivoplastia (D4210 y D4211) y la cirugia 6sea (D4260 y D4261) incluyen una
frenulectomia (frenectomia o frenotomia) (D7960), frenuloplastia (D7963) o cuia distal realizada
en la misma area en la misma fecha de servicio.

j. Los procedimientos implicados en la obtencion de tejidos de injerto (duros o blandos) de areas de

donantes extrabucales se consideran parte del cargo por cirugia 6sea (D4260 y D4261) y no pueden
pagarse por separado.
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La gingivectomia o gingivoplastia (D4210 y D4211) y la cirugia dsea (D4260 y D4261) realizadas en
conjunto con una corona procesada en laboratorio, una corona prefabricada, una restauracion con
compuesto a base de resina o terapia endodontica se incluyen en el cargo por la restauracion final

o la terapia endodontica y no pueden pagarse por separado.
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PROCEDIMIENTO D4210
GINGIVECTOMIA O
GINGIVOPLASTIA:
CUATRO O MAS DIENTES
CONTINUOS O ESPACIOS
DE LOS DIENTES UNIDOS
POR CUADRANTE

1. Si se presentan tres
dientes enfermos o
menos en el
cuadrante, use el
procedimiento de
gingivectomia o
gingivoplastia
(D4211).

2. Beneficio:

a. Para pacientes de
13 afos 0 mas.

b. Una vez por
cuadrante
cada
36 meses.

PROCEDIMIENTO D4211
GINGIVECTOMIA O
GINGIVOPLASTIA: UNO A
TRES DIENTES
CONTINUOS O ESPACIOS
DE LOS DIENTES UNIDOS
POR CUADRANTE

1. Si se presentan cuatro
dientes enfermos o
mas en el cuadrante,
use el procedimiento
de gingivectomia o
gingivoplastia
(D4210).

2. Beneficio:

a. Para pacientes de
13 afos o0 mas.

b. Una vez por
cuadrante cada
36 meses.

PROCEDIMIENTO D4249
ALARGAMIENTO DE LA
CORONA CLINICA: TEJIDO
DURO

Este procedimiento
esta incluido en el
cargo por un servicio
de restauracion
completo.

PROCEDIMIENTO D4260
CIRUGIA OSEA
(INCLUIDA LA ENTRADA
Y EL CIERRE DEL
COLGAJO): CUATRO O
MAS DIENTES

CONTINUOS O ESPACIOS

DE LOS DIENTES
UNIDOS POR
CUADRANTE

1. Se requiere
autorizacion
previa.

2. Se requiere un codigo

de cuadrante.

3. Sise presentan
tres dientes
enfermos o menos
en el cuadrante,
use el
procedimiento de
cirugia osea
(D4261).

4. Beneficio:

a. Para pacientes
de 13 anos o
mas.

b. Una vez por
cuadrante
cada
36 meses.

PROCEDIMIENTO D4261

CIRUGIA OSEA (INCLUIDA LA

ENTRADA'Y EL CIERRE DEL
COLGAJO): UNO A TRES
DIENTES CONTINUOS O
ESPACIOS DE LOS DIENTES
UNIDOS, POR CUADRANTE

1. Se requiere
autorizacion previa.

2. Se requiere un codigo de
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Procedimientos periodontales (D4000-D4999)

cuadrante.

Si se presentan cuatro
dientes enfermos o mas en
el cuadrante, use el
procedimiento de cirugia
osea (D4260).

Beneficio:

a. Para pacientes de 13 anos
0 mas.

b. Una vez por cuadrante
cada 36 meses.

PROCEDIMIENTO D4265
MATERIALES BIOLOGICOS PARA
AYUDAR EN LA REGENERACION DE
TEJIDO OSEO Y BLANDO

1.

Este procedimiento esta
incluido en los cargos por otros
procedimientos periodontales y
no puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D4341
LIMPIEZA DE SARRO PERIODONTAL
Y PLANEACION RADICULAR:
CUATRO O MAS DIENTES POR
CUADRANTE

Beneficio:

a. Para pacientes de
13 anos o mas.

b. Una vez por
cuadrante cada
24 meses.

PROCEDIMIENTO D4342
LIMPIEZA DE SARRO
PERIODONTAL Y PLANEACION
RADICULAR: UNO A TRES
DIENTES POR CUADRANTE

Beneficio:

a. Para pacientes de
13 afos 0 mas.

b. Una vez por
cuadrante cada
24 meses.

PROCEDIMIENTO D4355
DESBRIDAMIENTO DE LA BOCA
COMPLETA PARA PERMITIR LA



EVALUACION INTEGRAL Y
EL DIAGNOSTICO

Este procedimiento
esta incluido en los
cargos por otros
procedimientos
periodontales y no
puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D4381
ADMINISTRACION
LOCALIZADA DE AGENTES
ANTIBIOTICOS POR MEDIO
DE LIBERACION
CONTROLADA EN EL
TEJIDO CREVICULAR
ENFERMO: POR DIENTE

Este procedimiento
esta incluido en los
cargos por otros
procedimientos
periodontales y no
puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D4910
MANTENIMIENTO
PERIODONTAL

1. Este procedimiento no
requiere autorizacion
previa.

2. Beneficio:

a. Solo para
pacientes que
residen en un
centro de
enfermeria
especializada
(Skilled Nursing
Facility, SNF) o un
centro de
cuidados
intermedios
(Intermediate
Care Facility,
ICF).

b. Solo cuando lo
antecede una
limpieza de
sarro periodontal
y planeacion
radicular
(D4341- D4342).
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c. Solo después de
completar la
limpieza de sarro
y la planeacion
radicular
necesaria.

d. Una vez por
trimestre
calendario.

e. Soloen el
periodo de
24 meses
posterior a la
Ultima limpieza
de sarroy
planeacion
radicular.

3. Este
procedimiento se
considera un
tratamiento de
boca completa.

PROCEDIMIENTO D4920
CAMBIO DE APOSITOS
SIN PROGRAMAR (POR
UNA PERSONA QUE NO
SEA EL DENTISTA QUE

LO ATIENDE)
1. Este procedimiento
no puede

autorizarse
previamente.

2. Beneficio:

a. Para pacientes
de 13 afos o
mas.

b. Una vez por
paciente por
proveedor.

c. Dentro de los
30 dias de la
fecha de
servicio de una
gingivectomia o
gingivoplastia
(D4210 y D4211)
y de una cirugia
osea (D4260 y
D4261).

3. Los cambios de
apositos sin
programar realizados

(V8)

por el mismo proveedor se
consideran parte del cargo
por gingivectomia o
gingivoplastia (D4210 y
D4211) y cirugia 6sea
(D4260 y D4261) y estan
incluidos en este.

PROCEDIMIENTO D4999
PROCEDIMIENTO, POR INFORME

1.

Beneficio para pacientes
de 13 afnos o mas.

Se usara el procedimiento
D4999 en los siguientes
casos:

a. Para procedimientos
que no estén descritos
adecuadamente por
un codigo de
Terminologia
Odontolodgica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para procedimientos
con un codigo de CDT
que no sea un
beneficio pero que el
paciente tenga una
afeccion que
justifique la necesidad
médica. La
documentacion debe
incluir la afeccion
médica excepcional y
el codigo de CDT
especifico relacionado
con el tratamiento.



Politicas generales de prostodoncia (extraible) (D5000-D5899)

1. Prétesis dentales parciales y completas (D5110-D5214 y D5860):

a) Se requiere autorizacion previa para protesis extraibles excepto para protesis dentales
inmediatas (D5130 y D5140).

b) Se considerara la autorizacion previa para una nueva protesis solo cuando sea evidente que
la protesis existente no puede restaurarse para que vuelva a ser Util por medio de la
reparacion, el reemplazo de dientes rotos o faltantes o el realineado.

c) Las protesis dentales parciales y completas se aprueban previamente solo como planes
de tratamiento completo. Se realizara el pago solo cuando se haya completado la
totalidad del tratamiento.

d) Las protesis dentales parciales o completas no se autorizaran previamente cuando sea
altamente improbable que un paciente use una nueva protesis, la cuide y se adapte a
ella debido a deficiencias psicoldgicas o motrices segln lo determine un dentista de

[{Pei]

evaluacion clinica (consulte el punto “g” a continuacion).

e) Todos los procedimientos quirurgicos, de restauracion y de endodoncia para dientes que
afecten el disefio de una protesis dental parcial extraible (D5211, D5212, D5213 y D5214)
deben abordarse antes de considerar la autorizacion previa.

f) Un dentista de evaluacion clinica puede evaluar la necesidad de una protesis nueva o
de reemplazo.

g) Una prétesis extraible es un beneficio solo una vez por periodo de cinco anos. Se
aplicaran las siguientes excepciones cuando se presente la documentacion
adecuada:

i) Pérdida catastrofica que excede el control del paciente. La documentacion debe incluir
una copia del informe del organismo de servicio plblico (bomberos o policia).

ii) La necesidad de una nueva protesis debido a una pérdida quirdrgica o traumatica
de estructura de la anatomia bucofacial.

iii) Un dentista de evaluacion ha determinado que la protesis extraible ya no es util.

h) Los servicios de prostodoncia proporcionados con fines estéticos Unicamente no son
beneficios.

i) Las protesis dentales temporales o provisorias que se usan mientras se construye una
protesis dental permanente no son un beneficio.

j) Las protesis dentales adicionales o de reemplazo no son un beneficio.

k) La evaluacion de una protesis dental segin su mantenimiento no es un beneficio.

) El cargo por cualquier prétesis dental extraible, realineado, reparacion o
acondicionamiento de los tejidos incluye todos los ajustes necesarios durante seis meses
después de la fecha de servicio por parte del mismo proveedor.

m) Las protesis dentales inmediatas solo deben considerarse para un paciente
cuando se presentan una o mas de las siguientes afecciones:

i) Se presentan caries numerosas o no controladas en las radiografias.
ii) Las radiografias indican implicacion periodontal grave.

iii) Faltan varios dientes, lo que resulta en una capacidad de masticacion
reducida que tiene un efecto adverso en la salud del paciente.

n) No hay un cargo por insercion pagadero a un cirujano que coloca una protesis dental
inmediata.

0) Los procedimientos preventivos, de endodoncia o de restauracion no son
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beneficios para los dientes que se retienen para sobredentaduras. Solo las
extracciones de dientes retenidos seran un beneficio.

p) Las protesis dentales parciales no son un beneficio para el reemplazo de los 3.ros molares
faltantes.

2. Realineado y acondicionamiento de los tejidos (D5730-D5761, D5850 y D5851):

a) Los realineados en laboratorio (D5750, D5751, D5760 y D5761) son beneficios seis
meses después de la fecha de servicio para protesis dentales inmediatas (D5130 y
D5140), una sobredentadura inmediata (D5860) y protesis dentales parciales con
estructura de metal fundido (D5213 y D5214) que hayan requerido extracciones.

b) Los realineados en laboratorio (D5750, D5751, D5760 y D5761) son beneficios
12 meses después de la fecha de servicio para protesis dentales completas
(remotas) (D5110 y D5120), una sobredentadura completa (remota) (D5860) y
protesis dentales parciales con estructura de metal fundido (D5213 y D5214) que no
hayan requerido extracciones.

c) Los realineados en laboratorio (D5760 y D5761) no son beneficios para protesis
dentales parciales a base de resina (D5211 y D5212).

d) Los realineados en laboratorio (D5750, D5751, D5760 y D5761) no son beneficios
dentro de los 12 meses de los realineados en consultorio (D5730, D5731, D5740 y
D5741).

e) Los realineados en consultorio (D5730, D5731, D5740 y D5741) son beneficios seis
meses después de la fecha de servicio para protesis dentales inmediatas (D5130 y
D5140), una sobredentadura inmediata (D5860), protesis dentales parciales a base
de resina (D5211 y D5212) y protesis dentales parciales con estructura de metal
fundido (D5213 y D5214) que hayan requerido extracciones.

f) Los realineados en consultorio (D5730, D5731, D5740 y D5741) son beneficios
12 meses después de la fecha de servicio para protesis dentales completas
(remotas) (D5110 y D5120), una sobredentadura completa (remota) (D5860),
protesis dentales a base de resina (D5211 y D5212) y protesis dentales parciales con
estructura de metal fundido (D5213 y D5214) que no hayan requerido extracciones.

g) Los realineados en consultorio (D5730, D5731, D5740 y D5741) no son beneficios
dentro de los 12 meses de los realineados en laboratorio (D5750, D5751, D5760 y
D5761).

h) El acondicionamiento de los tejidos (D5850 y D5851) solo es un beneficio para curar
bordes alveolares no saludables antes de un tratamiento de prostodoncia definitivo.

i) El acondicionamiento de los tejidos (D5850 y D5851) es un beneficio en la misma
fecha de servicio que una protesis inmediata que haya requerido extracciones.
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Procedimientos de prostodoncia (extraible) (D5000-D5899)

PROCEDIMIENTO
D5110 PROTESIS
DENTAL COMPLETA:
MAXILAR

1. Se requiere
autorizacion previa.

2. Beneficio una vez por
periodo de cinco afos a
partir de una protesis
dental completa o
inmediata o una
sobredentadura previa.

3. Todos los ajustes
realizados por el mismo
proveedor durante los
seis meses posteriores a
la fecha de servicio estan

incluidos en el cargo por
este procedimiento.

Un realineado en
laboratorio (D5750) o en
consultorio (D5730) es un
beneficio 12 meses
después de la fecha de

servicio para este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5120 PROTESIS
DENTAL COMPLETA:
MANDIBULAR

1. Se requiere
autorizacion previa.

Beneficio una vez por
periodo de cinco afnos a
partir de una protesis
dental completa o
inmediata o una
sobredentadura previa.

2. Todos los ajustes realizados
por el mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha de
servicio estan incluidos en
el cargo por este
procedimiento.

3. Unrealineado en
laboratorio (D5751) o en
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consultorio (D5731) es un
beneficio 12 meses
después de la fecha de
servicio para este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5130 PROTESIS
DENTAL INMEDIATA:
MAXILAR

1.

Beneficio de una vez por
paciente.

No es un beneficio como
proétesis dental temporal.
Las protesis dentales
completas subsiguientes
no son un beneficio
durante un periodo de
cinco anos después de la
colocacion de una
dentadura inmediata.

Todos los ajustes
realizados por el mismo
proveedor durante los
seis meses posteriores a
la fecha de servicio estan
incluidos en el cargo por
este procedimiento.

4. Un realineado
en laboratorio (D5750)
o en consultorio
(D5730) es un beneficio
seis meses después de
la fecha de servicio
para este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5140
PROTESIS DENTAL PARCIAL
INMEDIATA: MANDIBULAR

1.

Beneficio de una vez
por paciente.

No es un beneficio
como protesis dental
temporal. Las prétesis
dentales completas
subsiguientes no son un
beneficio durante un
periodo de cinco afos
después de la

(v8)

colocacion de una
dentadura inmediata.

Todos los ajustes
realizados por el mismo
proveedor durante los
seis meses posteriores a
la fecha de servicio estan
incluidos en el cargo por
este procedimiento.

Un realineado en
laboratorio (D5751) 0 en
consultorio (D5731) es un
beneficio seis meses
después de la fecha de
servicio para este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5211
PROTESIS DENTAL PARCIAL
MAXILAR: BASE DE RESINA
(INCLUIDO CUALQUIER
GANCHO, SOPORTE Y DIENTE
CONVENCIONALES)

1. Se requiere

autorizacion previa.

2. Beneficio una vez por

periodo de cinco afos

3. Es un beneficio cuando

reemplaza a dientes
permanentes o el arco
carece de oclusion
equilibrada posterior. La
falta de oclusion
equilibrada posterior se
define de la siguiente
manera:

a. Faltan cinco dientes

posteriores
permanentes (no se
incluyen los 3.ros
molares).

b. Faltan los cuatro 1.ros y

2.dos molares
permanentes.

c. Faltanel 1.eryel 2.do

molar permanente y el
2.do biclspide del



mismo lado.

4. No es un beneficio para el
reemplazo de 3.ros molares
faltantes.

5. Todos los ajustes realizados
por el mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha de
servicio estan incluidos en el

cargo por este procedimiento.

6. El realineado en laboratorio
(D5760) no es un beneficio
para este procedimiento.

7. El realineado en consultorio
(D5740) es un beneficio:

a. Una vez por periodo de
12 meses.

b. Seis meses después de la
fecha de servicio para
una protesis dental
parcial que haya
requerido extracciones.

c. 12 meses después de la
fecha de servicio para
una protesis dental
parcial que no haya
requerido extracciones.

PROCEDIMIENTO D5212
PROTESIS DENTAL PARCIAL
MANDIBULAR: BASE DE RESINA
(INCLUIDO CUALQUIER GANCHO,
SOPORTE Y DIENTE
CONVENCIONALES)

1. Se requiere
autorizacion previa.

2. Beneficio una vez por
periodo de cinco afos

3. Es un beneficio cuando
reemplaza a dientes
permanentes o el arco
carece de oclusion
equilibrada posterior. La
falta de oclusion equilibrada
posterior se define de la
siguiente manera:

a. Faltan cinco dientes
posteriores
permanentes (no se
incluyen los 3.ros
molares).

b. Faltan los cuatro 1.rosy
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2.dos molares
permanentes.

c. Faltanel 1.eryel2.do
molar permanente y el
2.do bicUspide del
mismo lado.

No es un beneficio para el
reemplazo de 3.ros
molares faltantes.

Todos los ajustes realizados
por el mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha de
servicio estan incluidos en
el cargo por este
procedimiento.

El realineado en laboratorio
(D5761) no es un beneficio
para este procedimiento.

El realineado en consultorio
(D5741) es un beneficio:

a. Una vez por periodo
de 12 meses.

b. Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
parcial que haya
requerido
extracciones.

c. 12 meses después de
la fecha de servicio
para una protesis
dental parcial que no
haya requerido
extracciones.

PROCEDIMIENTO D5213
PROTESIS DENTAL
PARCIAL MAXILAR:
ESTRUCTURA DE METAL
FUNDIDO CON BASES DE
PROTESIS DENTAL DE
RESINA (INCLUIDO
CUALQUIER GANCHO,
SOPORTE Y DIENTE
CONVENCIONALES)

1.

Se requiere
autorizacion previa.

Beneficio una vez
por periodo de
cinco anos.

(vV8)

3.

Es un beneficio cuando es
opuesta a una protesis dental
completa y el arco carece de
oclusion equilibrada posterior.
La falta de oclusion
equilibrada posterior se define
de la siguiente manera:

a.

7.

Faltan cinco dientes
posteriores permanentes
(no se incluyen los 3.ros
molares).

Faltan los cuatro 1.ros 'y
2.dos molares
permanentes.

Faltan el 1.ery el 2.do
molar permanente y el
2.do bicuspide del mismo
lado.

No es un beneficio para el
reemplazo de 3.ros
molares faltantes.

Todos los ajustes
realizados por el mismo
proveedor durante los seis
meses posteriores a la
fecha de servicio estan
incluidos en el cargo por
este procedimiento.

Los realineados en
laboratorio (D5760) son un
beneficio en los siguientes
Casos:

a. Una vez por periodo
de 12 meses.

b. Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
parcial con
estructura de metal
fundido que haya
requerido
extracciones.

c. 12 meses después de
la fecha de servicio
para una protesis
dental parcial con
estructura de metal
fundido que no haya
requerido
extracciones.

El realineado en



consultorio (D5740) es un
beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
parcial que haya
requerido
extracciones.

c. 12 meses después de
la fecha de servicio
para una protesis
dental parcial que
no haya requerido
extracciones.
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PROCEDIMIENTO D5214
PROTESIS DENTAL
PARCIAL MANDIBULAR:
ESTRUCTURA DE METAL
FUNDIDO CON BASES DE
PROTESIS DENTAL DE
RESINA (INCLUIDO
CUALQUIER GANCHO,
SOPORTE Y DIENTE
CONVENCIONALES)

1. Se requiere
autorizacion
previa.

2. Beneficio una vez
por periodo de
cinco anos

3. Es un beneficio
cuando es opuesta a
una protesis dental
completa y el arco
carece de oclusion
equilibrada posterior.
La falta de oclusion
equilibrada posterior
se define de la
siguiente manera:

a. Faltan cinco
dientes
posteriores
permanentes
(no se
incluyen los
3.ros
molares).

b. Faltan los
cuatro 1.ros y
2.dos molares
permanentes.

c. Faltanel1.er
y el 2.do
molar
permanente y
el 2.do
bicuspide del
mismo lado.

4. No es un beneficio
para el reemplazo de
3.ros molares
faltantes.

5. Todos los ajustes
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realizados por el
mismo proveedor

durante los seis meses
posteriores a la fecha

de servicio estan

incluidos en el cargo

por este
procedimiento.

Los realineados en

laboratorio (D5761)
son un beneficio en los

siguientes casos:

fecha de
servicio para
una protesis
dental
parcial que
no haya
requerido
extracciones.

PROCEDIMIENTO
D5410 AJUSTE DE
PROTESIS DENTAL
COMPLETA: MAXILAR

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses
después de la
fecha de
servicio para
una protesis
dental parcial
con estructura
de metal
fundido que
haya requerido
extracciones.

1. Beneficio:

a.

Una vez por fecha
de servicio por
proveedor.

Dos veces en un
periodo de

12 meses por
proveedor.

2. No son un beneficio:

a.

En la misma fecha
de servicio o

dentro de los seis
meses de la fecha

de la fecha de

servicio para una

protesis dental
parcial con
estructura de

metal fundido que
no haya requerido

extracciones.

El realineado en
consultorio (D5741)
es un beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses
después de la

fecha de servicio

para una
protesis dental

parcial que haya

requerido
extracciones.

c. 12 meses
después de la

(v8)

12 meses después

de servicio de una
proétesis dental
completa: maxilar
(D5110), una
protesis dental
inmediata: maxilar
(D5130) o una
sobredentadura:
completa (D5860).

b. En la misma fecha
de servicio o
dentro de los seis
meses de la fecha
de servicio de un
realineado de
protesis dental
maxilar completa
(en consultorio)
(D5730), un
realineado de
proétesis dental
maxilar completa
(en laboratorio)
(D5750) y el
acondicionamiento
de los tejidos,
maxilar (D5850).



c. En la misma fecha de
servicio o dentro de
los seis meses de la
fecha de servicio de
la reparacion de una
base de protesis
dental completa
partida (D5510) y el
reemplazo de dientes
faltantes o rotos:
protesis dental
completa (D5520).

PROCEDIMIENTO D5411
AJUSTE DE PROTESIS
DENTAL COMPLETA:
MANDIBULAR

1. Beneficio:

a. Una vez por fecha
de servicio por
proveedor.

b. Dos veces en un
periodo de
12 meses por
proveedor.

2. No son un beneficio:

a. En la misma fecha de
servicio o dentro de
los seis meses de la
fecha de servicio de
la colocacion de una
protesis dental
completa: mandibular
(D5120), una protesis
dental inmediata:
mandibular (D5140) o
una sobredentadura:
completa (D5860).

b. En la misma fecha de
servicio o dentro de
los seis meses de la
fecha de servicio de
un realineado de
protesis dental
mandibular completa
(en consultorio)
(D5731), un
realineado de
protesis dental
mandibular completa
(en laboratorio)
(D5751) y el
acondicionamiento de
los tejidos,
mandibular (D5851).
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En la misma fecha de
servicio o dentro de
los seis meses de la
fecha de servicio de
la reparacion de una
base de protesis
dental completa
partida (D5510) y el
reemplazo de dientes
faltantes o rotos:
protesis dental
completa (D5520).

PROCEDIMIENTO D5421
AJUSTE DE PROTESIS
DENTAL PARCIAL: MAXILAR

1. Beneficio:

a.

Una vez por fecha
de servicio por
proveedor.

Dos veces en un
periodo de

12 meses por
proveedor.

2. No son un beneficio:

a.

En la misma fecha de
servicio o dentro de
los seis meses de la
fecha de servicio de
una protesis dental
parcial maxilar: con
base de resina
(D5211) o una
protesis dental
parcial maxilar:
estructura de metal
fundido con bases de
protesis de resina
(D5213).

En la misma
fecha de
servicio o
dentro de los
seis meses de la
fecha de
servicio de un
realineado de
protesis dental
parcial maxilar
(en consultorio)
(D5740), un
realineado de
protesis dental
parcial maxilar
(en laboratorio)

(D5760) y el
acondicionam
iento de los
tejidos,
maxilar
(D5850).

c. Enla misma
fecha de
servicio o
dentro de los
seis meses de
la fecha de
servicio de la
reparacion de
una base de
protesis
dental de
resina
(D5610), la
reparacion de
una
estructura de
metal fundido
(D5620), la
reparacion o
el reemplazo
de un gancho
roto (D5630),
el reemplazo
de un diente
danado: por
diente
(D5640), una
insercion de
diente en
protesis
dental parcial
existente
(D5650) y una
insercion de
gancho en
protesis
dental parcial
existente
(D5660).

PROCEDIMIENTO D5422

AJUSTE DE PROTESIS
DENTAL PARCIAL:
MANDIBULAR

1. Beneficio:

a. Una vez por
fecha de
servicio por
proveedor.

b. Dos veces



2.

por periodo
de 12 meses
por
proveedor.

No son un beneficio:

a. Enla misma fecha
de servicio o
dentro de los seis
meses de la fecha
de servicio de una
protesis dental
parcial
mandibular: con
base de resina
(D5212) o una
protesis dental

estructura de
metal fundido
(D5620), la
reparacion o el
reemplazo de un
gancho roto
(D5630), el
reemplazo de un
diente dahado:
por diente
(D5640), una
insercion de
diente en protesis
dental parcial
existente (D5650)
y una insercion de
gancho en protesis

realizados por el
mismo proveedor y
en el mismo arco
durante los seis
meses posteriores a
la fecha de
reparacion estan
incluidos en el
cargo por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5520
REEMPLAZO DE
DIENTES FALTANTES O
ROTOS: PROTESIS
DENTAL COMPLETA
(CADA DIENTE)

parcial dental parcial 1.  Beneficio:
mandibular: existente (D5660).
estructura de a. Hasta un
metal fundido con PROCEDIMIENTO maximo de
bases de protesis D5510 REPARAQON cuatro por
de resina (D5214). DE BASE DE PROTESIS arco, por
) DENTAL COMPLETA fecha de
b. gn la misma fecha PARTIDA servicio, por
e servicio o
dentro de los seis 1. Beneficio: proveedor.
meses de la fecha a. Una vez por b. Dos veces por
de servicio de un arco, por fecha arco, por
realineado de de servicio, por periodo de
protesis dental proveedor. 12 meses, por
parcial proveedor.
. b. Dos veces en un
mandibular periodo de 2. Todos los ajustes
Egnmszlli;?ic(jn 12 meses por realizados por el
proveedor. mismo proveedor y

(D5741), un
realineado de
protesis dental
parcial
mandibular
completa (en
laboratorio)
(D5761) y el
acondicionamient
o de los tejidos,
mandibular
(D5851).

c. Enla misma fecha
de servicio o
dentro de los seis
meses de la fecha
de servicio de la
reparacion de una
base de prétesis
dental de resina
(D5610), la
reparacion de una
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No es un beneficio en
la misma fecha de
servicio que un
realineado de protesis
dental completa
maxilar (en
consultorio) (D5730),
un realineado de
protesis dental
completa mandibular
(en consultorio)
(D5731), un realineado
de protesis dental
completa maxilar (en
laboratorio) (D5750) y
un realineado de
protesis dental
completa mandibular
(en laboratorio)
(D5751).

Todos los ajustes

en el mismo arco
durante los seis
meses posteriores a
la fecha de
reparacion estan
incluidos en el
cargo por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5610
REPARACION DE BASE
DE PROTESIS DENTAL
DE RESINA

1. Beneficio:

a. Una vez por
arco, por
fecha de
servicio,
por
proveedor.

b. Dos veces por
arco, por



periodo de
12 meses, por
proveedor.

c. Solo para
protesis
dentales
parciales.

2. No es un beneficio en
la misma fecha de
servicio que un
realineado de
protesis dental
parcial maxilar (en
consultorio) (D5740),
un realineado de
protesis dental
parcial mandibular
(en consultorio)
(D5741), un
realineado de
protesis dental
parcial maxilar (en
laboratorio) (D5760) y
un realineado de
protesis dental
parcial mandibular
(en laboratorio)
(D5761).

3. Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor y en
el mismo arco
durante los seis
meses posteriores a
la fecha de
reparacion estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5620
REPARACION DE
ESTRUCTURA FUNDIDA

1. Beneficio:

a. Una vez por
arco, por
fecha de
servicio, por
proveedor.

b. Dos veces por
arco, por
periodo de
12 meses, por
proveedor.
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2. Todos los ajustes

realizados durante
los seis meses
posteriores a la fecha
de reparacion,
brindados por el
mismo proveedor y
para el mismo arco,
se incluyen en el
cargo por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5630
REPARACION O REEMPLAZO
DE GANCHO ROTO

1.

Beneficio:

a. Hasta un maximo de
tres, por fecha de
servicio, por
proveedor.

b. Dos veces por arco
en un periodo de
12 meses, por
proveedor.

Todos los ajustes
realizados por el mismo
proveedor y en el mismo
arco durante los seis
meses posteriores a la

fecha de reparacion estan

incluidos en el cargo por
este procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5640
REEMPLAZO DE DIENTE
ROTO: POR DIENTE

1.

Beneficio:

a. Hasta un maximo
de cuatro por arco,
por fecha de
servicio, por
proveedor.

b. Dos veces por arco
en un periodo de
12 meses, por
proveedor.

c. Solo para prétesis
dentales parciales.

Todos los ajustes
realizados durante

los seis meses posteriores
a la fecha de reparacion,
brindados por el mismo

proveedor y para el
mismo arco, estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5650

INSERCION DE DIENTE
EN PROTESIS DENTAL
PARCIAL EXISTENTE

1.

Beneficio:

a. Hasta un maximo
de tres, por fecha
de servicio, por
proveedor.

b. Una vez por
diente.

No es un beneficio para
la insercion de 3.ros
molares.

Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor y en
el mismo arco durante
los seis meses
posteriores a la fecha
de reparacion estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5660

INSERCION DE
GANCHO EN
PROTESIS DENTAL
PARCIAL EXISTENTE

1.

Beneficio:

a. Hasta un maximo
de tres, por fecha
de servicio, por
proveedor.

b. Dos veces por
arco, por periodo
de 12 meses, por
proveedor.

Todos los ajustes
realizados durante los
seis meses posteriores
a la fecha de
reparacion, por parte
del mismo proveedor



y para el mismo
arco, se incluyen en
el cargo por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5730
REALINEADO DE
PROTESIS DENTAL
MAXILAR COMPLETA
(EN CONSULTORIO)

1. Beneficio:

a. Una vez por periodo
de 12 meses.

b. Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
inmediata: maxilar
(D5130) o para una
sobredentadura
inmediata: completa
(D5860) que haya
requerido
extracciones.

c. 12 meses después de
la fecha de servicio
para una protesis
dental completa
(remota): maxilar
(D5110) o
sobredentadura
(remota): completa
(D5860) que no haya
requerido
extracciones.

2. No es un beneficio
dentro de los
12 meses de un
realineado de protesis
dental completa
maxilar (en
laboratorio) (D5750).

3. Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha
de servicio estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5731 REALINEADO
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DE PROTESIS
DENTAL
MANDIBULAR
COMPLETA (EN
CONSULTORIO)

1.

2.

3.

Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses
después de la
fecha de servicio
para una protesis
dental inmediata:
mandibular
(D5140) o para
una
sobredentadura
inmediata:
completa (D5860)
que haya
requerido
extracciones.

c. 12 meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
completa
(remota):
mandibular
(D5120) o una

sobredentadura
(remota): completa
(D5860) que no
haya requerido
extracciones.

No es un beneficio
dentro de los 12 meses
de un realineado de
protesis dental
completa mandibular
(en laboratorio)
(D5751).

Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha
de servicio estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5740
REALINEADO DE
PROTESIS DENTAL
PARCIAL MAXILAR
(EN CONSULTORIO)

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses
después de la
fecha de
servicio para
una protesis
dental parcial
maxilar: con
base de resina
(D5211) o una
protesis dental
parcial maxilar:
estructura de
metal fundido
con bases de
protesis de
resina (D5213)
que hayan
requerido
extracciones.

c. 12 meses
después de la
fecha de
servicio para
una protesis
dental parcial
maxilar: con
base de resina
(D5211) o una
protesis dental
parcial maxilar:
estructura de
metal fundido
con bases de
protesis de
resina (D5213)
que no hayan
requerido
extracciones.

2. No es un beneficio
dentro de los
12 meses de un
realineado de
protesis dental
parcial maxilar (en
laboratorio)



(D5760).

3.

Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis
meses posteriores a
la fecha de servicio
estan incluidos en el
cargo por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5741
REALINEADO DE
PROTESIS DENTAL
PARCIAL MANDIBULAR
(EN CONSULTORIO)

1.

Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses
después de la
fecha de servicio
para una protesis
dental parcial
mandibular: con
base de resina
(D5212) o una
protesis dental
parcial
mandibular:
estructura de
metal fundido
con bases de
protesis de resina
(D5214) que haya
requerido
extracciones.

c. 12 meses
después de la
fecha de servicio
para una protesis
dental parcial
mandibular: con
base de resina
(D5212) o una
protesis dental
parcial
mandibular:
estructura de
metal fundido
con bases de
protesis de resina
(D5214) que no
haya requerido

ADP_SOB_HMO_FAM_CA_17

extracciones.

No es un beneficio
dentro de los

12 meses de un
realineado de
protesis dental
parcial mandibular
(en laboratorio)
(D5761).

Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis
meses posteriores a
la fecha de servicio
estan incluidos en el
cargo por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5750
REALINEADO DE PROTESIS
DENTAL MAXILAR COMPLETA
(EN LABORATORIO)

1. Beneficio:

a.

Una vez por
periodo de
12 meses.

Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
inmediata: maxilar
(D5130) o para una
sobredentadura
inmediata: completa
(D5860) que haya
requerido
extracciones.

12 meses después de
la fecha de servicio
para una protesis
dental completa
(remota): maxilar
(D5110) o
sobredentadura
(remota): completa
(D5860) que no haya
requerido
extracciones.

2. No es un beneficio dentro
de los 12 meses de un
realineado de protesis
dental completa maxilar
(en consultorio) (D5730).

Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha
de servicio estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5751 REALINEADO
DE PROTESIS
DENTAL
MANDIBULAR
COMPLETA (EN
LABORATORIO)

1.

2.

Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
inmediata:
mandibular (D5140)
0 para una
sobredentadura
inmediata:
completa (D5860)
que haya requerido
extracciones.

c. 12 meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
completa
(remota):
mandibular
(D5120) o una
sobredentadura
(remota):
completa (D5860)
que no haya
requerido
extracciones.

No es un beneficio
dentro de los 12 meses
de un realineado de
protesis dental
completa mandibular
(en consultorio)
(D5731).



3. Todos los ajustes
realizados por el mismo
proveedor durante los
seis meses posteriores a
la fecha de servicio estan
incluidos en el cargo por
este procedimiento.

PROCEDIMIENTO D5760
REALINEADO DE PROTESIS
DENTAL PARCIAL MAXILAR
(EN LABORATORIO)

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
parcial maxilar:
estructura de metal
fundido con bases de
protesis de resina
(D5213) que haya
requerido
extracciones.

c. 12 meses después de
la fecha de servicio
para una protesis
dental parcial
maxilar: estructura de
metal fundido con
bases de protesis de
resina (D5213) que no
haya requerido
extracciones.

2. No son un beneficio:

a. Dentro de los 12 meses
de un realineado de
protesis dental parcial
maxilar (en consultorio)
(D5740).

b. Para una protesis
dental parcial
maxilar: con base de
resina (D5211).

3. Todos los ajustes
realizados por el mismo
proveedor durante los seis
meses posteriores a la
fecha de servicio estan
incluidos en el cargo por
este procedimiento.
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PROCEDIMIENTO D5761
REALINEADO DE PROTESIS
DENTAL PARCIAL MANDIBULAR
(EN LABORATORIO)

Beneficio:

a. Una vez por periodo
de 12 meses.

b. Seis meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
parcial mandibular:
estructura de metal
fundido con bases
de protesis de
resina (D5214) que
haya requerido
extracciones.

c. 12 meses después
de la fecha de
servicio para una
protesis dental
parcial mandibular:
estructura de metal
fundido con bases
de protesis de
resina (D5214) que
no haya requerido
extracciones.

3. No son un beneficio:

a. Dentro de los 12 meses
de un realineado de
protesis dental parcial
mandibular (en
consultorio) (D5741).

b. Para una protesis
dental parcial
mandibular: con base
de resina (D5212).

Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha
de servicio estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO
D5850
ACONDICIONAMIENTO
DE LOS TEJIDOS,
MAXILAR

1. Beneficio dos veces
por protesis por
periodo de
36 meses.

2. No son un beneficio:

a. En la misma fecha
de servicio que un
realineado de
protesis dental
completa maxilar
(en consultorio)
(D5730), un
realineado de
protesis dental
parcial maxilar (en
consultorio)
(D5740), un
realineado de
protesis dental
completa maxilar
(en laboratorio)
(D5750) y un
realineado de
protesis dental
parcial maxilar (en
laboratorio)
(D5760).

b. En la misma fecha
de servicio que una
proétesis que no haya
requerido
extracciones.

3. Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis
meses posteriores a
la fecha de servicio
estan incluidos en el
cargo por este
procedimiento.

4. El acondicionamiento
de los tejidos esta
disenado para curar
bordes alveolares no
saludables antes de
un tratamiento mas
definitivo.

PROCEDIMIENTO D5851
ACONDICIONAMIENTO
DE LOS TEJIDOS;
MANDIBULAR

1. Beneficio dos veces
por proétesis por



periodo de 36 meses.
2. No son un beneficio:

a. En la misma fecha de
servicio que el
realineado de una
protesis dental
completa mandibular
(en consultorio)
(D5731), el realineado
de una prétesis dental
parcial mandibular (en
consultorio) (D5741),
el realineado de una
protesis dental
completa mandibular
(en laboratorio)
(D5751) y el realineado
de una prétesis dental
parcial mandibular (en
laboratorio) (D5761).

b. En la misma fecha de
servicio que una
protesis que no haya
requerido
extracciones.

3. Todos los ajustes
realizados por el
mismo proveedor
durante los seis meses
posteriores a la fecha
de servicio estan
incluidos en el cargo
por este
procedimiento.

4. El acondicionamiento de
los tejidos esta disefiado
para curar bordes
alveolares no saludables
antes de un tratamiento
mas definitivo.

PROCEDIMIENTO D5862
SUJETADOR DE PRECISION,
POR INFORME

Este procedimiento esta
incluido en el cargo por
procedimientos
prostéticos y de
restauracion y no puede
pagarse por separado.

PROCEDIMIENTO D5899
PROCEDIMIENTO DE
PROSTODONCIA EXTRAIBLE
NO ESPECIFICADO, POR
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INFORME

1.

Se usara el
procedimiento D5899 en
los siguientes casos:

a. Para procedimientos
que no estén
descritos
adecuadamente por
un codigo de
Terminologia
Odontologica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para procedimientos
con un codigo de CDT
que no sean
beneficios, pero que
el paciente tenga una
afeccion médica
excepcional que
justifique la
necesidad médica. La
documentacion debe
incluir la afeccion
médica y el codigo de
CDT especifico
relacionado con el
tratamiento.



Politicas generales de prétesis maxilofaciales (D5900-D5999)

a. Los servicios de protesis maxilofaciales son para la reconstruccion anatomica y funcional de las regiones
del maxilar y de la mandibula y las estructuras relacionadas faltantes o defectuosas debido a
intervenciones quirurgicas, traumatismos (distintos de fracturas simples o compuestas), patologias,
malformaciones congénitas o del desarrollo.

b. Se requiere autorizacion previa para los siguientes procedimientos:

i) Aparato para trismo (D5937).

ii) Protesis elevadora del velo del paladar: provisoria (D5958).
iii) Suministro de gel con fluoruro (D5986).

iv) Entablillado quirdrgico (D5988).

c. Todos los procedimientos de protesis maxilofaciales incluyen atencion posoperatoria de rutina,
revisiones y ajustes durante los 90 dias posteriores a la entrega.
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Procedimientos de prétesis maxilofaciales (D5900-D5999)

PROCEDIMIENTO D5911
MOLDE FACIAL (SECCIONAL)

PROCEDIMIENTO D5912
MOLDE FACIAL (COMPLETO)

PROCEDIMIENTO D5913
PROTESIS NASAL

PROCEDIMIENTO D5914
PROTESIS AURICULAR

PROCEDIMIENTO D5915
PROTESIS ORBITAL

PROCEDIMIENTO D5916
PROTESIS OCULAR

No es un beneficio en la
misma fecha de servicio
que una protesis ocular:
provisoria (D5923).

PROCEDIMIENTO D5919
PROTESIS FACIAL

PROCEDIMIENTO D5922
PROTESIS DE SEPTO NASAL

PROCEDIMIENTO D5923
PROTESIS OCULAR: PROVISORIA

No es un beneficio en la
misma fecha de servicio
que una protesis ocular
(D5916).

PROCEDIMIENTO D5924
PROTESIS CRANEAL

PROCEDIMIENTO D5925
PROTESIS DE IMPLANTE DE
AUMENTO FACIAL

PROCEDIMIENTO D5926
PROTESIS NASAL:
REEMPLAZO

PROCEDIMIENTO D5927
PROTESIS AURICULAR:
REEMPLAZO

PROCEDIMIENTO D5928
PROTESIS ORBITAL,
REEMPLAZO

PROCEDIMIENTO D5929
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PROTESIS FACIAL:
REEMPLAZO

PROCEDIMIENTO D5931
PROTESIS OBTURADORA:
QUIRURGICA

No es un beneficio en la misma
fecha de servicio que una
protesis obturadora: definitiva
(D5932) y una protesis
obturadora: provisoria (D5936).

PROCEDIMIENTO D5932
PROTESIS OBTURADORA:
DEFINITIVA

No es un beneficio en la
misma fecha de servicio
que una protesis
obturadora: quirdrgica
(D5931) y una protesis
obturadora: provisoria
(D5936).

PROCEDIMIENTO D5933
PROTESIS OBTURADORA,
MODIFICACION

1. Beneficio dos veces
por periodo de
12 meses.

2. No es un beneficio en la
misma fecha de servicio
que una protesis
obturadora: quirargica
(D5931), una protesis
obturadora: definitiva
(D5932) y una protesis
obturadora: provisoria
(D5936).

PROCEDIMIENTO D5934
PROTESIS DE RESECCION
MANDIBULAR CON REBORDE
GUIA

PROCEDIMIENTO D5935
PROTESIS DE RESECCION
MANDIBULAR SIN
REBORDE GUIA

PROCEDIMIENTO
D5936 PROTESIS
OBTURADORA,
PROVISORIA

No es un beneficio en
la misma fecha de
servicio que una
protesis obturadora:
quirlrgica (D5931) y
una protesis
obturadora: definitiva
(D5932).

PROCEDIMIENTO D5937
APARATO PARA TRISMO
(NO PARA

TRATAMIENTO DE TMD)

PROCEDIMIENTO D5951
SOPORTE DE ALIMENTACION

Beneficio para pacientes
menores de 18 anos.

PROCEDIMIENTO D5952
PROTESIS DE SOPORTE DEL
HABLA: PEDIATRICA

Beneficio para pacientes
menores de 18 anos.

PROCEDIMIENTO D5953
PROTESIS DE SOPORTE DEL
HABLA: PARA ADULTOS

Beneficio para pacientes
de 18 anos o mas.

PROCEDIMIENTO D5954
PROTESIS DE AUMENTO DE
PALADAR

PROCEDIMIENTO D5955
PROTESIS ELEVADORA DEL
VELO DEL PALADAR:
DEFINITIVA

No es un beneficio en la
misma fecha de servicio
que una protesis
elevadora del velo del
paladar: provisoria
(D5958).

PROCEDIMIENTO D5958
PROTESIS ELEVADORA DEL
VELO DEL PALADAR:
PROVISORIA

No es un beneficio en la
misma fecha de servicio que



una protesis elevadora del
velo del paladar: definitiva
(D5955).

PROCEDIMIENTO D5959
PROTESIS ELEVADORA DEL
VELO DEL PALADAR:
MODIFICACION

1. Beneficio dos veces
por periodo de
12 meses.

2. No es un beneficio en la
misma fecha de servicio
que una protesis
elevadora del velo del
paladar: definitiva
(D5955) y una protesis
elevadora del velo del
paladar: provisoria
(D5958).

PROCEDIMIENTO D5960
PROTESIS DE SOPORTE
DEL HABLA:
MODIFICACION

1. Beneficio dos veces
por periodo de
12 meses.

2. No es un beneficio en
la misma fecha de
servicio que una
protesis de soporte del
habla: pediatrica
(D5952) y una protesis
de soporte del habla:
para adultos (D5953).

PROCEDIMIENTO D5982
STENT QUIRURGICO

PROCEDIMIENTO D5983
SUMINISTRO DE RADIACION

PROCEDIMIENTO D5984
BLOQUEO DE RADIACION

PROCEDIMIENTO D5985
LOCALIZADOR DEL CONO DE
RADIACION

PROCEDIMIENTO D5986
SUMINISTRO DE GEL CON
FLUORURO

Beneficio solo en
conjunto con
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radioterapia dirigida a
los dientes, las
mandibulas o las
glandulas salivales.

PROCEDIMIENTO D5987
ENTABLILLADO DE COMISURA

PROCEDIMIENTO D5988
ENTABLILLADO QUIRURGICO

PROCEDIMIENTO D5991
SUMINISTRO DE MEDICAMENTO
TOPICO

PROCEDIMIENTO D5992
AJUSTE DE APARATO DE
PROTESIS MAXILOFACIAL,
POR INFORME

Este procedimiento no es
un beneficio.

PROCEDIMIENTO D5993
MANTENIMIENTO Y LIMPIEZA
DE UNA PROTESIS
MAXILOFACIAL (EXTRABUCAL
O INTRABUCAL) EXCEPTO LOS
AJUSTES NECESARIOS, POR
INFORME

Este procedimiento no es
un beneficio.

PROCEDIMIENTO D5999
PROTESIS MAXILOFACIAL NO
ESPECIFICADA, POR INFORME

1. Se usara el
procedimiento D5999 en
los siguientes casos:

a. Para procedimientos

que no estén descritos
adecuadamente por un
codigo de Terminologia
Odontologica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para procedimientos
con un codigo de CDT
que no sean beneficios,
pero que el paciente
tenga una afeccion
médica excepcional
que justifique la
necesidad médica. La
documentacion debe
incluir la afeccion

médica y el codigo de
CDT especifico
relacionado con el
tratamiento.



Politicas generales de servicios de implante (D6000-D6199)

a. Los servicios de implantes son un beneficio solo cuando se presentan afecciones médicas
excepcionales. Las afecciones médicas excepcionales incluyen, entre otras, las siguientes:

i) Cancer en la cavidad bucal que requiere cirugia de extirpacion o radiacion que
lleve a la destruccion del hueso alveolar, cuando las estructuras dseas restantes no
puedan soportar las prétesis dentales convencionales.

ii) Atrofia grave de la mandibula o el maxilar que no puede corregirse con procedimientos
de extension vestibular o procedimientos de aumento 6seo, y por tal motivo las protesis
convencionales no le sirven al paciente.

iii) Deformidades del esqueleto que imposibilitan el uso de protesis convencionales
(como artrogriposis, displasia ectodermal, anodoncia parcial y displasia
cleidocraneal).

iv) Destruccion traumatica de la mandibula, el rostro o la cabeza cuando las estructuras
oseas restantes no pueden soportar las protesis dentales convencionales.

b) Los proveedores deben presentar la documentacion completa del caso (como radiografias,
tomografias, informes de operaciones, informes del panel craneofacial, moldes de diagnostico,
trazados y fotografias intrabucales o extrabucales) necesaria para demostrar la necesidad médica
de los servicios de implante solicitados.

c) Los implantes de un diente no son un beneficio del plan.

d) La extraccion de implantes, por informe (D6100) es un beneficio. Consulte el
procedimiento para conocer los requisitos especificos.
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Procedimientos de servicio de implantes (D6000-D6199)

Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6058
CORONA DE PORCELANA O
CERAMICA APOYADA EN UN

SOPORTE, DE METAL
FUNDIDO (METAL BASICO
PREDOMINANTE)

Consulte el criterio

PROCEDIMIENTO D6010
COLOCACION QUIRURGICA
DE CUERPO DE IMPLANTE:
IMPLANTE ENDOSTICO

Los servicios de
implantes son un
beneficio solo cuando se
registran afecciones
médicas excepcionales y
debe corroborarse su
necesidad médica.
Consulte las Politicas
generales de servicios de
implantes para conocer

los requisitos especificos.

PROCEDIMIENTO D6040

COLOCACION QUIRURGICA:

IMPLANTE SUBPERIOSTICO

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6050

COLOCACION QUIRURGICA:

IMPLANTE TRANSOSEO

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6051
SOPORTE PROVISORIO

Este procedimiento no
es un beneficio.

PROCEDIMIENTO D6055
BARRA DE CONEXION:
APOYADA EN IMPLANTE O
SOPORTE

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6056
SOPORTE PREFABRICADO:
INCLUYE MODIFICACION Y
COLOCACION

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6057
SOPORTE FABRICADO A
MEDIDA: INCLUYE
COLOCACION

Consulte el criterio del
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SOPORTE

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6059
CORONA DE PORCELANA
APOYADA EN UN
SOPORTE, FUNDIDA
CON METAL (METAL
ALTAMENTE NOBLE)

Consulte el
criterio del
Procedimiento
D6010.

PROCEDIMIENTO D6060
CORONA DE PORCELANA
APOYADA EN UN
SOPORTE, FUNDIDA CON
METAL (METAL BASICO
PREDOMINANTE)

Consulte el
criterio del
Procedimiento
D6010.

PROCEDIMIENTO D6061
CORONA DE PORCELANA
APOYADA EN UN
SOPORTE, FUNDIDA CON
METAL (METAL NOBLE)

Consulte el
criterio del
Procedimiento
D6010.

PROCEDIMIENTO D6062
CORONA APOYADA EN UN
SOPORTE, DE METAL
FUNDIDO (METAL
ALTAMENTE NOBLE)

Consulte el
criterio del
Procedimiento
D6010.

PROCEDIMIENTO D6063
CORONA APOYADA EN UN

del Procedimiento
D6010.

PROCEDIMIENTO D6064
CORONA APOYADA EN UN
SOPORTE, DE METAL
FUNDIDO (METAL NOBLE)

Consulte el criterio
del Procedimiento
D6010.

PROCEDIMIENTO D6065
CORONA DE PORCELANA O
CERAMICA APOYADA EN UN
IMPLANTE

Consulte el criterio
del Procedimiento
D6010.



PROCEDIMIENTO D6066
CORONA DE PORCELANA
APOYADA EN UN IMPLANTE,
FUNDIDA CON METAL
(TITANIO, ALEACION DE
TITANIO, METAL
ALTAMENTE NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6067
CORONA DE METAL,
APOYADA EN UN IMPLANTE
(TITANIO, ALEACION DE
TITANIO, METAL
ALTAMENTE NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6068
RETENEDOR APOYADO EN
UN SOPORTE PARA
PROTESIS DENTAL PARCIAL
FIJA (FIXED PARTIAL
DENTURE, FPD) DE
CERAMICA O PORCELANA

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6069
RETENEDOR APOYADO EN
UN SOPORTE PARA FPD DE
PORCELANA, FUNDIDA CON
METAL (METAL ALTAMENTE
NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6070
RETENEDOR APOYADO EN UN
SOPORTE PARA FPD DE
PORCELANA, FUNDIDA CON
METAL (METAL BASICO
PREDOMINANTE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6071
RETENEDOR APOYADO EN
UN SOPORTE PARA FPD DE
PORCELANA, FUNDIDA CON
METAL (METAL NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6072
RETENEDOR APOYADO EN
UN SOPORTE PARA FPD DE
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METAL FUNDIDO (METAL
ALTAMENTE NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6073
RETENEDOR APOYADO EN
UN SOPORTE PARA FPD DE
METAL FUNDIDO (METAL
BASICO PREDOMINANTE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6074
RETENEDOR APOYADO EN
UN SOPORTE PARA FPD DE
METAL FUNDIDO (METAL
NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6075
RETENEDOR APOYADO EN UN
IMPLANTE PARA FPD DE
CERAMICA

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6076
RETENEDOR APOYADO EN UN
IMPLANTE PARA FPD DE
PORCELANA, FUNDIDA CON
METAL (TITANIO, ALEACION
DE TITANIO O METAL
ALTAMENTE NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6077
RETENEDOR APOYADO EN UN
IMPLANTE PARA FPD DE
METAL FUNDIDO (TITANIO,
ALEACION DE TITANIO O
METAL ALTAMENTE NOBLE)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6080
PROCEDIMIENTOS DE
MANTENIMIENTO DE
IMPLANTE, INCLUIDOS
EXTRACCION DE PROTESIS,
LIMPIEZA DE PROTESIS Y
SOPORTES, Y REINSERCION
DE PROTESIS

Consulte el
criterio del
Procedimiento

D6010.

PROCEDIMIENTO D6090
REPARACION DE PROTESIS

APOYADA EN UN

IMPLANTE, POR INFORME

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6091
REEMPLAZO DE SUJETADOR
DE PRECISION O
SEMIPRECISION
(COMPONENTE MACHO O
HEMBRA) DE PROTESIS

APOYADA EN UN IMPLANTE O

SOPORTE, POR SUJETADOR

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6092
RECEMENTACION DE
CORONA APOYADA EN UN
IMPLANTE O SOPORTE

No es un beneficio
dentro de los 12 meses
de una recementacion
previa realizada por el
mismo proveedor.

PROCEDIMIENTO D6093
RECEMENTACION DE PROTESIS

DENTAL PARCIAL FIJA APOYADA

EN UN IMPLANTE O SOPORTE

No es un beneficio dentro de
los 12 meses de una
recementacion previa
realizada por el mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D6094
CORONA APOYADA EN UN
SOPORTE (TITANIO)

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6095
REPARACION DE SOPORTE DE
IMPLANTE, POR INFORME

Consulte el criterio del
Procedimiento D6010.

PROCEDIMIENTO D6100
EXTRACCION DE UN IMPLANTE,
POR INFORME

PROCEDIMIENTO D6101
DESBRIDAMIENTO DE UN



DEFECTO DE
PERIIMPLANTE Y LIMPIEZA
DE SUPERFICIE EXPUESTA
DEL IMPLANTE, INCLUIDA
LA ENTRADA Y EL CIERRE
DEL COLGAJO

Este procedimiento no
es un beneficio.

PROCEDIMIENTO D6102
DESBRIDAMIENTO Y
CONTORNEADO OSEO DE
UN DEFECTO DE
PERIIMPLANTE; INCLUYE
LIMPIEZA DE LA
SUPERFICIE EXPUESTA DEL
IMPLANTE Y ENTRADA Y
CIERRE DEL COLGAJO

Este procedimiento no
es un beneficio.

PROCEDIMIENTO D6103
INJERTO OSEO PARA
REPARACION DE DEFECTO
DE PERIIMPLANTE: NO SE
INCLUYE ENTRADA Y
CIERRE DEL COLGAJO O,
CUANDO SE INDICA,
COLOCACION DE UNA
MEMBRANA DE BARRERA O
MATERIALES BIOLOGICOS
PARA AYUDAR A LA
REGENERACION OSEA

Este procedimiento no
es un beneficio.

PROCEDIMIENTO D6104
INJERTO OSEO AL
MOMENTO DE LA
COLOCACION DEL
IMPLANTE

Este procedimiento no
es un beneficio.

PROCEDIMIENTO D6190
iNDICE DE IMPLANTE
QUIRURGICO O
RADIOGRAFICO, POR
INFORME

Este
procedimiento
esta incluido en
el cargo por
colocacion
quirlrgica de
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cuerpo de
implante:
implante
endostico
(D6010).

PROCEDIMIENTO D6194
CORONA RETENEDORA
APOYADA EN UN
SOPORTE PARA FPD
(TITANIO)

Consulte el criterio
del Procedimiento
D6010.

PROCEDIMIENTO D6199
PROCEDIMIENTO DE
IMPLANTE NO
ESPECIFICADO, POR
INFORME

1. Los servicios de
implantes son un
beneficio solo
cuando se registran
afecciones médicas
excepcionales, y
debe corroborarse su
necesidad médica.

2. Radiografias.



Politicas generales de prostodoncia fija (D6200-D6999)

a. Las protesis dentales parciales fijas (puentes) se consideran fuera del alcance del plan. Sin
embargo, se considerara la autorizacion previa de la fabricacion de una protesis dental parcial
fija solo cuando afecciones médicas o el empleo impidan el uso de una protesis dental parcial
extraible. Lo mas importante es que el paciente primero debe cumplir con los criterios para una
protesis dental parcial extraible antes de que se considere una protesis dental parcial fija.

b. Las afecciones médicas que impiden el uso de una protesis dental parcial extraible incluyen las
siguientes:

i) Pacientes epilépticos, cuando una protesis dental parcial extraible podria ser
perjudicial para su salud durante una convulsion no controlada.

ii) Pacientes con paraplejia que usan un puntero bucal para sus actividades en cierto
grado y cuando no puede usarse un puntero bucal debido a la falta de los dientes
naturales.

iii) Los pacientes con trastornos neurologicos cuya habilidad manual impide el cuidado y
el mantenimiento adecuado de una protesis dental parcial extraible.

C. Las protesis dentales parciales fijas son un beneficio una vez por periodo de cinco afios solo
en dientes permanentes cuando se cumplen los criterios mencionados anteriormente.

d. Las protesis dentales parciales fijas no son un beneficio cuando el pronéstico del diente
retenedor (soporte) es cuestionable debido a la incapacidad de restaurarlo o a la implicacion
periodontal.

e. Las protesis dentales fijas posteriores no son un beneficio cuando la cantidad de dientes

faltantes en el cuadrante cuyo reemplazo se solicita no afecta de manera considerable la
capacidad masticatoria del paciente.

f. La preparacion del diente y del tejido blando, el alargamiento de la corona, las bases de cemento, el
recubrimiento pulpar directo e indirecto, las reconstrucciones acrilicas o de amalgama, los pernos
(D2951), los agentes de fijacion, los agentes de recubrimiento, las impresiones, las coronas
temporales, los ajustes (D9951), el pulido, la anestesia local (D9210), y cualquier otro procedimiento
relacionado estan incluidos en el cargo por una protesis dental parcial fija.

g. Los retenedores de recubrimiento o incrustacion (soportes) de una protesis dental parcial fija
(D6545-D6634) no son un beneficio.

h. Las protesis dentales parciales fijas unificadas de resina (puentes de Maryland) no son un
beneficio.
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Procedimientos de prostodoncia fija (D6200-D6999)

PROCEDIMIENTO D6211
DIENTE ARTIFICIAL:

METAL

BASICO

PREDOMINANTE FUNDIDO

1.

Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
cinco anos.

b. Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina
o de metal
fundido (D5211,
D5212, D5213 y
D5214).

c. Solo cuando se
factura en la
misma fecha de
servicio con los
retenedores
(soportes) de
una protesis
dental parcial
fija (D6721,
D6740, D6751,
D6781, D6783 y
D6791).

No es un beneficio
para pacientes
menores de

13 anos.

PROCEDIMIENTO D6241
DIENTE ARTIFICIAL:
PORCELANA FUNDIDA CON
METAL BASICO

PREDOMI

NANTE

1. Beneficio:

a.

Una vez por
periodo de
cinco afos.

Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina
o de metal
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fundido (D5211,
D5212, D5213 y
D5214).

c. Solo cuando se
factura en la
misma fecha de
servicio con los
retenedores
(soportes) de
una protesis
dental parcial
fija (D6721,
D6740, D6751,
D6781, D6783 y
D6791).

2. Noesun
beneficio para
pacientes
menores de
13 anos.

PROCEDIMIENTO
D6242 DIENTE
ARTIFICIAL:
PORCELANA
FUNDIDA CON
METAL NOBLE

Este procedimiento
no es un beneficio.

PROCEDIMIENTO
D6245 DIENTE
ARTIFICIAL:
PORCELANA O
CERAMICA

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
cinco anos.

b. Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de
resina o de
metal fundido
(D5211, D5212,

D5213 y D5214).

c. Solo cuando se

2.

factura en la
misma fecha de
servicio con los
retenedores
(soportes) de
una protesis
dental parcial
fija (D6721,
D6740, D6751,
D6781, D6783 y
D6791).

No es un beneficio
para pacientes
menores de 13 anos.

PROCEDIMIENTO D6251
DIENTE ARTIFICIAL:
RESINA CON METAL
BASICO PREDOMINANTE

1. Beneficio:

a.

Una vez por
periodo de cinco
anos.

Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina o
de metal fundido
(D5211, D5212,
D5213 y D5214).

Solo cuando se
factura en la misma
fecha de servicio
con los retenedores
(soportes) de una
protesis dental
parcial fija (D6721,
D6740, D6751,
D6781, D6783 y
D6791).

2. No es un beneficio

para pacientes
menores de 13 anos.

PROCEDIMIENTO D6721
CORONA: RESINA CON
METAL BASICO
PREDOMINANTE

1.

Beneficio:



a. Una vez por
periodo de
cinco anos.

b. Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina
o de metal
fundido (D5211,
D5212, D5213 y
D5214).

2. No es un beneficio
para pacientes
menores de
13 anos.

PROCEDIMIENTO
D6740 CORONA:
PORCELANA O
CERAMICA

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
cinco anos.

b. Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina
o de metal
fundido (D5211,
D5212, D5213 y
D5214).

2. No es un beneficio
para pacientes
menores de
13 anos.

PROCEDIMIENTO
D6751 CORONA:
PORCELANA
FUNDIDA CON
METAL BASICO
PREDOMINANTE

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
cinco anos.

a. Solo cuando se
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cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de
resina o de
metal fundido
(D5211, D5212,
D5213 y D5214).

2. Noesun
beneficio para
pacientes
menores de
13 anos.

PROCEDIMIENTO D6781
CORONA: % DE METAL
BASICO PREDOMINANTE
FUNDIDO

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de cinco
anos.

b. Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina o
de metal fundido
(D5211, D5212,
D5213 y D5214).

2. No es un beneficio
para pacientes
menores de 13 afos.

PROCEDIMIENTO D6783
CORONA: % DE
PORCELANA O CERAMICA

1. Requiere un codigo de
diente.

2. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de cinco
anos.

b. Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina o
de metal fundido
(D5211, D5212,
D5213 y D5214).

3. No es un beneficio
para pacientes
menores de 13 anos.

PROCEDIMIENTO D6791
CORONA: METAL BASICO
PREDOMINANTE FUNDIDO
EN SU TOTALIDAD

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de cinco
anos.

b. Solo cuando se
cumple con los
criterios de una
protesis dental
parcial de resina o
de metal fundido
(D5211, D5212,
D5213 y D5214).

2. No es un beneficio
para pacientes
menores de 13 anos.

PROCEDIMIENTO
D6930 ,
RECEMENTACION

PROTESIS DENTAL
PARCIAL FIJA

El proveedor original es
responsable por todas las
recementaciones.

PROCEDIMIENTO D6980
REPARACION DE
PROTESIS DENTAL
PARCIAL FIJA,
NECESARIA POR FALLA
DEL MATERIAL DE
RESTAURACION

No es un beneficio
dentro de los

12 meses de la
colocacion inicial o
de una reparacion
previa realizada por
el mismo proveedor.

PROCEDIMIENTO D6999
PROCEDIMIENTO DE
PROSTODONCIA FIJA NO
ESPECIFICADO, POR
INFORME

1. No es un beneficio
dentro de los 12 meses



de la colocacion inicial
realizada por el mismo
proveedor.

2. Seusarael
procedimiento D6999
en los siguientes casos:

a. Para procedimientos
que no estén descritos
adecuadamente por un
codigo de Terminologia
Odontologica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para
procedimientos
con un codigo de
CDT que no sean
beneficios, pero
que el paciente
tenga una
afeccion médica
excepcional que
justifique la
necesidad médica.
La documentacion
debe incluir la
afeccion médica y
el codigo de CDT
especifico
relacionado con el
tratamiento.
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Politicas generales de cirugia bucal y maxilofacial (D7000-D7999)

a) La anestesia local, las suturas y la atencion posoperatoria de rutina dentro de los 30 dias
posteriores a un procedimiento de extraccion (D7111-D7250) se consideran parte del cargo
por el procedimiento y estan incluidos en este. Todos los demas procedimientos de cirugia
maxilofacial incluyen atencion posoperatoria de rutina durante 90 dias.

b) El nivel de pago para procedimientos quirdrgicos multiples realizados en la misma
fecha de servicio se modificara al procedimiento mas inclusivo.

1. Extracciones (D7111-D7250):

a) Las siguientes afecciones se consideraran necesarias desde el punto de vista médico y seran
un beneficio:

i) Dientes supernumerarios completamente 6seos impactados o dientes mesiodens que
interfieran con la alineacion de los demas dientes.

ii) Dientes involucrados con un quiste, tumor u otra neoplasia.

iii) Dientes retenidos que distorsionen gravemente el alineamiento normal de los dientes
que han brotado o que causen la reabsorcion de las raices de otros dientes.

iv) La extraccion de todos los demas dientes en la preparacion para la colocacion de una
protesis completa.

v) Extraccion de terceros molares que causan pericoronitis frecuente o cronica.

vi) Extraccion de dientes primarios necesaria para minimizar la maloclusién o el
desalineamiento cuando existe el espacio adecuado para permitir el brote normal de
los dientes sucesores.

vii) Patologia radiologica perceptible que no provoca sintomas.

viii) Extracciones necesarias para realizar servicios dentales de ortodoncia, no se
incluye la extraccion profilactica de terceros molares.

ix) Cuando el prondstico del diente es cuestionable debido a la incapacidad de
restaurarlo o a la implicacion periodontal.

b. La extraccion profilactica de los 3.ros molares no es un beneficio.

c) El cargo por las extracciones quirurgicas incluye la extraccion del hueso y/o seccion del
diente, y la elevacion del colgajo mucoperiosteal si se indica.

d) La clasificacion de las extracciones quirdrgicas y los dientes impactados se basara en
la posicion anatomica del diente en lugar de basarse en la técnica quirirgica
empleada en la extraccion.

2. Fracturas (D7610-D7780):

a) La colocacion y extraccion de alambres, bandas o entablillados se incluye en el
cargo por el procedimiento relacionado.

b) La atencion posoperatoria de rutina dentro de los 90 dias se incluye en el cargo por
el procedimiento relacionado.

¢) Cuando se realizan procedimientos multiples o bilaterales considerables en la misma
sesion de operacion, cada procedimiento se valuara de la siguiente manera:

i) 100 % (valor total) para el primer procedimiento o el procedimiento principal.
ii) 50 % para el segundo procedimiento.

iii) 25 % para el tercer procedimiento.
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iv) 10 % para el cuarto procedimiento.
v) 5 % para el quinto procedimiento.
vi) Mas de cinco procedimientos, por informe.

3. Disfunciones de la articulacién temporomandibular (D7810-D7899):

a) Los procedimientos para las disfunciones de la articulacion temporomandibular
(Temporomandibular Joint, TMJ) se limitan a los diagnosticos diferenciales y a la atencion
de los sintomas. No se incluye como beneficio a las modalidades de tratamiento de la TMJ
que implican prostodoncia, ortodoncia y rehabilitacion oclusal parcial o completa.

b) La mayoria de los procedimientos para las disfunciones de la TMJ requieren autorizacion
previa. Se requiere la presentacion de informacion de diagnoéstico suficiente para
establecer la presencia de la disfuncion. Consulte los procedimientos individuales para
conocer los requisitos especificos de presentacion.

c) Los procedimientos para la disfuncion de la TMJ solo para el tratamiento de bruxismo no son un
beneficio.
4. Procedimientos de reparacion (D7910-D7998):

Los procedimientos de sutura (D7910, D7911 y D7912) no son un beneficio para el cierre de
incisiones quirurgicas.
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Procedimientos de cirugia bucal y maxilofacial (D7000-D7999)

PROCEDIMIENTO D7111
EXTRACCION, RESTOS
CORONALES: DIENTE
DECIDUO

No es un beneficio
para dientes
asintomaticos.

PROCEDIMIENTO D7140
EXTRACCION, DIENTE
BROTADO O RAiZ
EXPUESTA (ELEVACION
Y/0O EXTRACCION CON
FORCEPS)

No es un beneficio

para el mismo

proveedor que realizd

la extraccion dental

inicial.
PROCEDIMIENTO D7210
EXTRACCION
QUIRURGICA DEL DIENTE
BROTADO QUE REQUIERE
EXTRACCION DEL HUESO
Y/O SECCION DEL
DIENTE, E INCLUYE
ELEVACION DEL
COLGAJO
MUCOPERIOSTEAL SI SE
INDICA

Es un beneficio cuando
la extraccion de
cualquier diente
brotado requiere la
elevacion de un
colgajo mucoperiosteal
y la extraccion de una
cantidad considerable
de hueso alveolar o la
seccion del diente.

PROCEDIMIENTO D7220
EXTRACCION DE DIENTE
IMPACTADO: TEJIDO
BLANDO

Es un beneficio cuando la
parte principal de toda
la superficie oclusal esta
cubierta por tejido
blando mucogingival.

ADP_SOB_HMO_FAM_CA_17

PROCEDIMIENTO D7230
EXTRACCION DE DIENTE
IMPACTADO

- PARCIALMENTE OSEO

Es un beneficio cuando
la extraccion de
cualquier diente
impactado requiere la
elevacion de un
colgajo mucoperiosteal
y la extraccion de una
cantidad considerable
de hueso alveolar. Una
de las alturas
proximales del
contorno de la corona
debe estar cubierta
con hueso.

PROCEDIMIENTO D7240
EXTRACCION DE DIENTE
IMPACTADO

- COMPLETAMENTE OSEO

Beneficio cuando la
extraccion de cualquier
diente impactado
requiere la elevacion de
un colgajo
mucoperiosteal y la
extraccion de una
cantidad considerable
de hueso alveolar que
cubre la mayor parte o
la totalidad de la
corona.

PROCEDIMIENTO D7241
EXTRACCION DE DIENTE
IMPACTADO:
COMPLETAMENTE OSEO,
CON COMPLICACIONES
QUIRURGICAS NO
HABITUALES

Es un beneficio
cuando la extraccion
de cualquier diente
impactado requiere
la elevacion de un
colgajo
mucoperiosteal y la
extraccion de una

cantidad considerable de
hueso alveolar que cubre
la mayor parte o la
totalidad de la corona. Las
dificultades o
complicaciones deben ser
causadas por factores
como la diseccion nerviosa
o la posicion anormal de
los dientes.

PROCEDIMIENTO D7250
EXTRACCION QUIRURGICA DE
RAICES DE DIENTES
RESIDUALES (PROCEDIMIENTO
DE CORTE)

Beneficio cuando la raiz
esta completamente
cubierta por hueso
alveolar.

No es un beneficio para el
mismo proveedor que
realizo la extraccion dental
inicial.
PROCEDIMIENTO D7251
CORONECTOMIA: EXTRACCION
DENTAL PARCIAL INTENCIONAL

Este procedimiento no es un
beneficio.

PROCEDIMIENTO D7260
CIERRE DE LA FiSTULA
OROANTRAL

1. Beneficio para la escision de
un tracto fistuloso entre el
seno maxilar y la cavidad
bucal.

2. No es un beneficio en conjunto
con procedimientos de
extraccion (D7111, D7250).

PROCEDIMIENTO D7261
CIERRE PRINCIPAL DE UNA
PERFORACION SINUSAL

Beneficio en ausencia de un
tracto fistuloso que requiere la
reparacion o el cierre
inmediato de la comunicacion
oroantral u oronasal, posterior
a la extraccion de un diente.



PROCEDIMIENTO D7270
REIMPLANTE DE DIENTE Y/O
ESTABILIZACION DE DIENTE
ACCIDENTALMENTE EXTRAIDO
O DESPLAZADO

1. Beneficio:

a. Una vez por
arco,
independientem
ente de la
cantidad de
dientes
implicados.

b. Solo para dientes
permanentes
anteriores.

2. El procedimiento incluye
el entablillado o la
estabilizacion, la
atencion posoperatoria y
la extraccion del
entablillado o la
estabilizacion, por parte
del mismo proveedor.

PROCEDIMIENTO D7272
TRASPLANTE DE DIENTE
(INCLUYE EL REIMPLANTE
DE UN SITIO AOTRO Y EL
ENTABLILLADO O LA
ESTABILIZACION)

Este procedimiento no es
un beneficio.

PROCEDIMIENTO D7280
ACCESO QUIRURGICO DE UN
DIENTE NO BROTADO

1. Requiere un cbdigo de
diente.

2. No son un beneficio:

a. Para pacientes
de 19 anos o
mas.

b. Para 3.ros molares.

PROCEDIMIENTO D7282
MOVILIZACION DE
DIENTE BROTADO O
MAL POSICIONADO
PARA AYUDAR A SU
BROTE

Este
procedimiento no
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es un beneficio.

PROCEDIMIENTO
D7283 COLOCACION
DEL DISPOSITIVO
PARA FACILITAR EL
BROTE DEL DIENTE
IMPACTADO

1. Beneficio solo para
pacientes en
tratamiento activo
de ortodoncia.

2. No son un beneficio:

a. Para
pacientes de
19 anos o
mas.

b. Para 3.ros
molares a
menos que el
3.er molar
ocupe la
posicion del
1.ero2.do
molar.

PROCEDIMIENTO D7285
BIOPSIA DEL TEJIDO
BUCAL: DURO (HUESO,
DIENTE)

1. Beneficio:

a. Solo parala
extraccion de la
muestra.

b. Una vez por arco,
por fecha de
servicio
independientemen
te de las areas
implicadas.

2. No es un beneficio
con una apicectomia
o cirugia
perirradicular
(D3410-D3426), una
extraccion (D7111-
D7250) y una escision
de cualquier tejido
blando o lesion
intradsea (D7410-
D7461) en la misma
area o region, en la
misma fecha de
servicio.

PROCEDIMIENTO D7286
BIOPSIA DE TEJIDO BUCAL:
BLANDO

1. Beneficio:

a. Solo para la extraccion
de la muestra.

b. Maximo de hasta tres
por fecha de servicio.

2. No es un beneficio
con una apicectomia o
cirugia perirradicular
(D3410-D3426), una
extraccion (D7111-D7250) y
una escision de cualquier
tejido blando o lesion
intradsea (D7410-D7461) en
la misma area o region en
la misma fecha de servicio.

PROCEDIMIENTO D7290
REPOSICIONAMIENTO
QUIRURGICO DE DIENTES

1. Se requiere un codigo de
arco.

2. Beneficio:

a. Solo para dientes
permanentes.

b. Una vez por arco.

c. Solo para pacientes
en tratamiento
activo de
ortodoncia.

3. No son un beneficio:

a. Para pacientes de
19 anos o mas.

b. Para 3.ros molares a
menos que el 3.er
molar ocupe la
posicion del 1.er o
2.do molar.

PROCEDIMIENTO D7291
FIBROTOMIA
TRANSEPTAL/SUPRACRESTAL,
POR INFORME

1. Beneficio:
a. Una vez por arco.

b. Solo para pacientes
en tratamiento
activo de
ortodoncia.



2. No es un beneficio
para pacientes de
19 afios o mas.

PROCEDIMIENTO D7310
ALVEOLOPLASTIA EN
CONJUNTO CON
EXTRACCIONES: CUATRO O
MAS DIENTES O ESPACIOS
DE LOS DIENTES, POR
CUADRANTE

1. Beneficio en la misma
fecha de servicio con dos
0 mas extracciones
(D7140-D7250) en el
mismo cuadrante.

2. No es un beneficio
cuando se extrae solo un
diente en el mismo
cuadrante en la misma
fecha de servicio.

PROCEDIMIENTO D7311
ALVEOLOPLASTIA EN
CONJUNTO CON
EXTRACCIONES: UNO A TRES
DIENTES O ESPACIOS DE LOS
DIENTES, POR CUADRANTE

Este procedimiento solo
puede realizarse en
conjunto con
extracciones: cuatro o
mas dientes o espacios
de los dientes, por
cuadrante (D7310).

PROCEDIMIENTO D7320
ALVEOLOPLASTIA NO EN
CONJUNTO CON
EXTRACCIONES: CUATRO O
MAS DIENTES O ESPACIOS DE
LOS DIENTES, POR
CUADRANTE

1. Es un beneficio
independientemente de
la cantidad de dientes o
espacios de los dientes.

2. No es un beneficio dentro
de los seis
meses posteriores a las
extracciones (D7140-
D7250) en el mismo
cuadrante, con el mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D7321
ALVEOLOPLASTIA NO EN
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CONJUNTO CON
EXTRACCIONES: UNO A TRES
DIENTES O ESPACIOS DE LOS
DIENTES, POR CUADRANTE

Este procedimiento solo
puede facturarse como
alveoloplastia no en
conjunto con
extracciones: cuatro o
mas dientes o espacios
de los dientes, por
cuadrante (D7320).

PROCEDIMIENTO D7340
VESTIBULOPLASTIA:
EXTENSION DE BORDE
ALVEOLAR
(EPITELIZACION
SECUNDARIA)

1.

Beneficio una vez por
periodo de cinco afos,
por arco.

No son un beneficio:

a. Enla misma fecha de
servicio que una
vestibuloplastia:
extension de borde
alveolar (D7350) en el
mismo arco.

b. En la misma fecha
de servicio que las
extracciones
(D7111-D7250) en
el mismo arco.

PROCEDIMIENTO D7350
VESTIBULOPLASTIA:
EXTENSION DEL BORDE
ALVEOLAR (INCLUIDOS
INJERTOS DE TEJIDO
BLANDO,
RECOLOCACION DE
MUSCULO, REVISION DE
COLOCACION DEL
TEJIDO BLANDO Y
CONTROL DEL TEJIDO
CON HIPERTROFIA E
HIPERPLASIA)

1.

Beneficio una vez
por arco.

No son un
beneficio:

a. Enla misma
fecha de

servicio que una
vestibuloplastia:
extension de borde
alveolar (D7340) en el
mismo arco.

b. En la misma fecha
de servicio que las
extracciones
(D7111-D7250) en
el mismo arco.

PROCEDIMIENTO D7410
ESCISION DE LESION
BENIGNA HASTA 1.25 CM

Se requiere un informe de
patologia de un laboratorio de
patologia certificado.

PROCEDIMIENTO D7411
ESCISION DE LESION BENIGNA
MAYOR DE 1.25 CM

1. Se requiere un informe de
patologia de un laboratorio de
patologia certificado.

PROCEDIMIENTO D7412 ESCISION
DE LESION BENIGNA,
COMPLICADA

1. Se requiere un informe de
patologia de un
laboratorio de patologia
certificado.

2. Es un beneficio cuando hay
amplio debilitamiento con
avance o cierre del colgajo
rotacional.

PROCEDIMIENTO D7413
ESCISION DE LESION MALIGNA
HASTA 1.25 CM

1. Se requiere un informe de
patologia de un laboratorio de
patologia certificado.

PROCEDIMIENTO D7414
ESCISION DE LESION MALIGNA
MAYOR DE 1.25 CM

Se requiere un informe de
patologia de un laboratorio de
patologia certificado.

PROCEDIMIENTO D7415 ESCISION
DE LESION MALIGNA,
COMPLICADA

1. Se requiere un informe de
patologia de un laboratorio



de patologia
certificado.

2. Es un beneficio cuando

hay amplio

debilitamiento con
avance o cierre del
colgajo rotacional.

PROCEDIMIENTO D7440
ESCISION DE TUMOR
MALIGNO: DIAMETRO DE LA
LESION HASTA 1.25 CM

Se requiere un informe
de patologia de un
laboratorio de
patologia certificado.

PROCEDIMIENTO D7441
ESCISION DE TUMOR
MALIGNO: DIAMETRO DE
LA LESION MAYOR DE
1.25CM

Se requiere un informe
de patologia de un
laboratorio de patologia
certificado.

PROCEDIMIENTO D7450
EXTRACCION DE QUISTE O
TUMOR ODONTOGENICO
BENIGNO: DIAMETRO DE LA
LESION HASTA 1.25 CM

Se requiere un informe
de patologia de un
laboratorio de patologia
certificado.

PROCEDIMIENTO D7451
EXTRACCION DE QUISTE O
TUMOR ODONTOGENICO
BENIGNO: DIAMETRO DE LA
LESION MAYOR DE 1.25 CM

Se requiere un informe de

patologia de un
laboratorio de patologia
certificado.

PROCEDIMIENTO D7460
EXTRACCION DE QUISTE O
TUMOR NO ODONTOGENICO
BENIGNO: DIAMETRO DE LA
LESION HASTA 1.25 CM

1. Se requiere un informe
de patologia de un
laboratorio de patologia
certificado.
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PROCEDIMIENTO D7461
EXTRACCION DE QUISTE O

TUMOR NO ODONTOGENICO
BENIGNO: DIAMETRO DE LA
LESION MAYOR DE 1.25 CM

Se requiere un
informe de patologia
de un laboratorio de
patologia certificado.

PROCEDIMIENTO D7465
DESTRUCCION DE LESION
POR METODOS FiSICOS O
QUIMICOS, POR INFORME

PROCEDIMIENTO D7471
EXTRACCION DE EXOSTOSIS
LATERAL (MAXILAR O
MANDIBULAR)

1. Beneficio:

a. Una vez por
cuadrante.

b. Solo para la
extraccion
de exostosis
bucal o
facial.

PROCEDIMIENTO D7472
EXTRACCION DE TORUS
PALATINUS

1. Beneficio una
vez de por
vida para el
paciente.

PROCEDIMIENTO D7473
EXTRACCION DE TORUS
MANDIBULARIS

1. Beneficio
una vez por
cuadrante.

PROCEDIMIENTO D7485
REDUCCION QUIRURGICA
DE TUBEROSIDAD OSEA

1. Beneficio una
vez por
cuadrante.

PROCEDIMIENTO D7490
RESECCION RADICAL DE
MAXILAR O MANDIBULA

PROCEDIMIENTO D7510
INCISION Y DRENAJE DE
ABSCESOS: TEJIDO BLANDO
INTRABUCAL

1.

Beneficio una vez por
cuadrante, misma
fecha de servicio.

No es un beneficio cuando
se realiza cualquier otro
tratamiento definitivo en el
mismo cuadrante en la
misma fecha de servicio,
excepto las radiografias y
fotografias necesarias.

Este procedimiento incluye
la incision, la colocacion y la
extraccion de un dispositivo
de drenaje quirurgico.

PROCEDIMIENTO D7511
INCISION Y DRENAJE DE
ABSCESO: TEJIDO BLANDO
INTRABUCAL, COMPLICADO
(SE INCLUYE EL DRENAJE DE
MULTIPLES ESPACIOS
FACIALES)

1.

Beneficio una vez por
cuadrante, misma fecha
de servicio.

No es un beneficio cuando se
realiza cualquier otro
tratamiento definitivo en el
mismo cuadrante en la
misma fecha de servicio,
excepto las radiografias y
fotografias necesarias.

Este procedimiento incluye la
incision, la colocacion y la
extraccion de un dispositivo
de drenaje quirlrgico.

PROCEDIMIENTO D7520
INCISION Y DRENAJE DE
ABSCESOS: TEJIDO BLANDO
EXTRABUCAL

1.

Este procedimiento incluye la
incision, la colocacion y la
extraccion de un dispositivo
de drenaje quirurgico.



PROCEDIMIENTO D7521
INCISION Y DRENAJE DE
ABSCESO: TEJIDO
BLANDO EXTRABUCAL,
COMPLICADO (SE
INCLUYE EL DRENAJE DE
MULTIPLES ESPACIOS
FACIALES)

1. Este procedimiento
incluye la incision, la
colocacion y la
extraccion de un
dispositivo de drenaje
quirdrgico.

PROCEDIMIENTO D7530
EXTRACCION DE CUERPO
EXTRANO DE MUCOSA,
PIEL O TEJIDO ALVEOLAR
SUBCUTANEO

1. Beneficio una vez
por fecha de
servicio.

2. No es un beneficio
cuando se relaciona
con la extraccion de
un tumor, quiste
(D7440-D7461) o
diente (D7111-
D7250).

PROCEDIMIENTO D7540
EXTRACCION DE REACCION
QUE PRODUCE CUERPOS
EXTRANOS, SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO

1. Beneficio una vez por
fecha de servicio.

2. No es un beneficio
cuando se relaciona con
la extraccion de un
tumor, quiste (D7440-
D7461) o diente (D7111-
D7250).

PROCEDIMIENTO D7550
SECUESTRECTOMIA/OSTECTO
MIA PARCIAL PARA
EXTRACCION DE HUESO NO
VITAL

1. Beneficio:

a. Una vez por
cuadrante, por fecha
de servicio.
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b. Solo para la
extraccion de hueso
muerto suelto o
desprendido causado
por una infeccion o
un suministro
sanguineo reducido.

2. No es un beneficio dentro
de los 30 dias de una
extraccion relacionada
(D7111-D7250).

PROCEDIMIENTO D7560
SINUSOTOMIA MAXILAR PARA
LA EXTRACCION DE UN
FRAGMENTO DE DIENTE O
CUERPO EXTRANO

1. No es un beneficio
cuando un fragmento de
diente o un cuerpo
extrano se retira del
alveolo del diente.

PROCEDIMIENTO D7610
MAXILAR: REDUCCION
ABIERTA (DIENTES
INMOVILIZADOS, SI ESTAN
PRESENTES)

1. Este procedimiento
incluye la colocacion y la
extraccion de alambres,
bandas, entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es un
beneficio independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirlrgica de alambres,
bandas, entablillados o
barras en arco.

PROCEDIMIENTO D7620
MAXILAR: REDUCCION
CERRADA (DIENTES
INMOVILIZADOS, SI ESTAN
PRESENTES)

2. Este procedimiento
incluye la colocacion y la
extraccion de alambres,
bandas, entablillados y
barras en arco.

1. El procedimiento
de anestesia
(D9248) es un

beneficio independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirdrgica de alambres,
bandas, entablillados o
barras en arco.

PROCEDIMIENTO D7630
MANDIBULA: REDUCCION
ABIERTA (DIENTES
INMOVILIZADOS, SI ESTAN
PRESENTES)

1. Este procedimiento
incluye la colocacion y la
extraccion de alambres,
bandas, entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es un
beneficio independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirurgica de alambres,
bandas, entablillados o
barras en arco.

PROCEDIMIENTO D7640
MANDIBULA: REDUCCION
CERRADA (DIENTES
INMOVILIZADOS, SI ESTAN
PRESENTES)

1. Este procedimiento incluye
la colocacion y la
extraccion de alambres,
bandas, entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es un
beneficio independiente
cuando es necesario para
la extraccion quirdrgica de
alambres, bandas,
entablillados o barras en
arco.

PROCEDIMIENTO D7650
ARCO CIGOMATICO O
MALAR: REDUCCION ABIERTA

1. Este procedimiento incluye
la colocacion y la
extraccion de alambres,
bandas, entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento de



anestesia (D9248) es
un beneficio
independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirdrgica de
alambres, bandas,
entablillados o barras
en arco.

PROCEDIMIENTO D7660
ARCO CIGOMATICO O
MALAR: REDUCCION
CERRADA

Este procedimiento
incluye la colocacion y
la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y barras
en arco.

1. Los procedimientos
de anestesia (D9220-
D9248) son beneficios
independientes
cuando son necesarios
para la extraccion
quirurgica de
alambres, bandas,
entablillados o barras
en arco.

PROCEDIMIENTO D7670
ALVEOLO: REDUCCION
CERRADA, PUEDE INCLUIR
ESTABILIZACION DEL
DIENTE

1. Este procedimiento
incluye la colocacion y
la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y barras
en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es
un beneficio
independiente cuando
es necesario para la
extraccion quirdrgica
de alambres, bandas,
entablillados o barras
en arco.

PROCEDIMIENTO D7671
ALVEOLO: REDUCCION
ABIERTA, PUEDE INCLUIR
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ESTABILIZACION DEL
DIENTE

1. Este procedimiento
incluye la colocacion
y la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248)
es un beneficio
independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirurgica de
alambres, bandas,
entablillados o
barras en arco.

PROCEDIMIENTO D7680
HUESOS FACIALES:
REDUCCION COMPLICADA
CON FIJACION Y
MULTIPLES ENFOQUES
QUIRURGICOS

1. Beneficio para el
tratamiento de
fracturas simples.

2. Este procedimiento
incluye la colocacion y

la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y barras en
arco.

3. El procedimiento de
anestesia (D9248) es un
beneficio independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirdrgica de alambres,
bandas, entablillados o
barras en arco.

PROCEDIMIENTO D7710
MAXILAR: REDUCCION
ABIERTA

1. Este procedimiento
incluye la colocacién y la
extraccion de alambres,
bandas, entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es un
beneficio independiente

cuando es necesario para la
extraccion quirurgica de
alambres, bandas,
entablillados o barras en arco.

PROCEDIMIENTO D7720
MAXILAR: REDUCCION CERRADA

Este procedimiento incluye la
colocacion y la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y barras en arco.

El procedimiento de anestesia
(D9248) es un beneficio
independiente cuando es
necesario para la extraccion
quirdrgica de alambres,
bandas, entablillados o barras
en arco.

PROCEDIMIENTO D7730
MANDIBULA: REDUCCION ABIERTA

1.

Este procedimiento incluye la
colocacion y la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y barras en arco.

El procedimiento de anestesia
(D9248) es un beneficio
independiente cuando es
necesario para la extraccion
quirurgica de alambres,
bandas, entablillados o barras
en arco.

PROCEDIMIENTO D7740
MANDIBULA: REDUCCION
CERRADA

1. Este procedimiento incluye
la colocacion y la
extraccion de alambres,
bandas, entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es
un beneficio
independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirurgica de
alambres, bandas,
entablillados o
barras en arco.

PROCEDIMIENTO D7750
ARCO CIGOMATICO O



MALAR: REDUCCION
ABIERTA

1. Este procedimiento
incluye la
colocacion y la
extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y
barras en arco.

2. El procedimiento
de anestesia
(D9248) es un
beneficio
independiente
cuando es
necesario para la
extraccion
quirdrgica de
alambres, bandas,
entablillados o
barras en arco.

PROCEDIMIENTO
D7760 ARCO
CIGOMATICO O
MALAR: REDUCCION
CERRADA

1. Este procedimiento

incluye la colocacion y

la extraccion de
alambres, bandas,

entablillados y barras

en arco.

2. El procedimiento de

anestesia (D9248) es

un beneficio
independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirlrgica de
alambres, bandas,

entablillados o barras

en arco.

PROCEDIMIENTO D7770

ALVEOLO: REDUCCION
ABIERTA CON
ESTABILIZACION DEL
DIENTE

1. Este procedimiento

incluye la colocacion y

la extraccion de
alambres, bandas,

entablillados y barras
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en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es
un beneficio
independiente
cuando es necesario
para la extraccion
quirurgica de
alambres, bandas,
entablillados o barras
en arco.

PROCEDIMIENTO D7771
ALVEOLO: REDUCCION
CERRADA CON
ESTABILIZACION DEL
DIENTE

1. Este procedimiento
incluye la colocacion y
la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y barras
en arco.

2. El procedimiento de
anestesia (D9248) es
un beneficio
independiente cuando
es necesario para la
extraccion quirdrgica
de alambres, bandas,
entablillados o barras
en arco.

PROCEDIMIENTO D7780
HUESOS FACIALES:
REDUCCION COMPLICADA
CON FIJACION Y
MULTIPLES ENFOQUES
QUIRURGICOS

1. Beneficio para el
tratamiento de
fracturas compuestas.

2. Este procedimiento
incluye la colocacion y
la extraccion de
alambres, bandas,
entablillados y barras
en arco.

3. El procedimiento de
anestesia (D9248) es
un beneficio
independiente cuando
es necesario para la
extraccién quirargica

de alambres, bandas,

entablillados o barras en

arco.

PROCEDIMIENTO D7810
REDUCCION ABIERTA DE
DISLOCACION

PROCEDIMIENTO D7820
REDUCCION CERRADA DE
DISLOCACION

PROCEDIMIENTO D7830
MANIPULACION BAJO
ANESTESIA

1. Los procedimientos de
anestesia (D9248) son
un beneficio
independiente,
cuando son
necesarios.

PROCEDIMIENTO D7840
CONDILECTOMIA

PROCEDIMIENTO D7850

DISCECTOMIA QUIRURGICA, CON O

SIN IMPLANTE

PROCEDIMIENTO D7852
REPARACION DE DISCO

PROCEDIMIENTO D7854
SINOVECTOMIA

PROCEDIMIENTO D7856
MIOTOMIA

PROCEDIMIENTO D7858
RECONSTRUCCION DE
ARTICULACION

PROCEDIMIENTO D7860
ARTROTOMIA

PROCEDIMIENTO D7865
ARTROPLASTIA

PROCEDIMIENTO D7870
ARTROCENTESIS

PROCEDIMIENTO D7871
LISIS Y LAVADO NO



ARTROSCOPICO

Este procedimiento
esta incluido en el
cargo por otros
procedimientos y
no puede pagarse
por separado.

PROCEDIMIENTO D7872
ARTROSCOPIA:
DIAGNOSTICO, CON O SIN
BIOPSIA

PROCEDIMIENTO D7873
ARTROSCOPIA:
QUIRURGICA; LISIS Y
LAVADO DE ADHESIONES

PROCEDIMIENTO D7874
ARTROSCOPIA:
QUIRURGICA;
REPOSICIONAMIENTO Y
ESTABILIZACION DE DISCO

PROCEDIMIENTO D7875
ARTROSCOPIA:
QUIRURGICA;
SINOVECTOMIA

PROCEDIMIENTO D7876
ARTROSCOPIA:
QUIRURGICA;
DISCECTOMIA

PROCEDIMIENTO D7877
ARTROSCOPIA:
QUIRURGICA;
DESBRIDAMIENTO

PROCEDIMIENTO D7880
DISPOSITIVO ORTOTICO
OCLUSAL, POR INFORME

1. Beneficio para
disfuncion de la TMJ
diagnosticada.

2. Noesun
beneficio para
el tratamiento
de bruxismo.
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PROCEDIMIENTO D7899
TERAPIA DE TMD NO
ESPECIFICADA, POR
INFORME

No es un beneficio para
procedimientos como
acupuntura,
digitopuntura,
biofeedback e hipnosis.

PROCEDIMIENTO D7910
SUTURA DE HERIDAS
RECIENTES PEQUENAS DE
HASTA 5 CM

No es un beneficio para el
cierre de incisiones
quirlrgicas.

PROCEDIMIENTO D7911
SUTURA COMPLICADA: HASTA
5CM

No es un beneficio para el
cierre de incisiones
quirdrgicas.

PROCEDIMIENTO D7912
SUTURA COMPLICADA:
MAYOR DE 5 CM

No es un beneficio para

el cierre de incisiones

quirdrgicas.
PROCEDIMIENTO D7920
INJERTO DE PIEL
(IDENTIFICAR DEFECTO
CUBIERTO, LUGAR Y TIPO DE
INJERTO)

No es un beneficio
para injertos
periodontales.

PROCEDIMIENTO D7940
OSTEOPLASTIA: PARA
DEFORMIDADES
ORTOGNATICAS

PROCEDIMIENTO D7941
OSTEOTOMIA: RAMA
MANDIBULAR
PROCEDIMIENTO D7943
OSTEOTOMIA: RAMA
MANDIBULAR CON INJERTO
OSEO; SE INCLUYE LA
OBTENCION DEL INJERTO

PROCEDIMIENTO D7944
OSTEOTOMIA:

SEGMENTADA O SUBAPICAL

PROCEDIMIENTO D7945
OSTEOTOMIA: CUERPO DE
MANDIBULA

PROCEDIMIENTO D7946
LEFORT | (MAXILAR, TOTAL)

PROCEDIMIENTO D7947
LEFORT | (MAXILAR,
SEGMENTADO)

PROCEDIMIENTO D7948
LEFORT Il O LEFORT IlI
(OSTEOPLASTIA DE HUESOS
FACIALES POR HIPOPLASIA O
RETRUSION MEDIOFACIAL): SIN
INJERTO OSEO

PROCEDIMIENTO D7949
LEFORT Il O LEFORT IlI: CON
INJERTO OSEO

PROCEDIMIENTO D7950 INJERTO
OSEO, OSEO PERIOSTICO O DE
CARTILAGO DE LA MANDIBULA O
DE LOS HUESOS FACIALES:
AUTOLOGO O NO, POR INFORME

No es un beneficio para
injertos periodontales.

PROCEDIMIENTO D7951

AUMENTO SINUSAL CON HUESO O
SUSTITUTOS DE HUESO POR
MEDIO DE ENFOQUE ABIERTO
LATERAL

Beneficio solo para pacientes
con servicios de implantes
autorizados.

PROCEDIMIENTO D7952
AUMENTO SINUSAL CON
HUESO O SUSTITUTOS DE
HUESO POR MEDIO DE
ENFOQUE VERTICAL

Beneficio solo para pacientes
con servicios de implantes



autorizados.

PROCEDIMIENTO D7953
INJERTO DE REEMPLAZO
OSEO PARA LA
PRESERVACION DEL
BORDE ALVEOLAR, POR
SITIO

Este procedimiento
no es un beneficio.

PROCEDIMIENTO
D7955 REPARACION
DE DEFECTOS DEL
TEJIDO DURO O
BLANDO
MAXILOFACIAL

No es un beneficio
para injertos
periodontales.

PROCEDIMIENTO D7960
FRENULECTOMIA, TAMBIEN
CONOCIDA COMO
FRENECTOMIA O
FRENOTOMIA,
PROCEDIMIENTO POR
SEPARADO NO IDENTICO A
OTRO

1. Beneficio

a. una vez por arco, por
fecha de servicio,

b. solo cuando los
incisivos y los
cuspides
permanentes han
brotado.

PROCEDIMIENTO D7963
FRENULOPLASTIA

1. Beneficio

a. Una vez por arco, por
fecha de servicio.

solo cuando los
incisivos y los
cuspides
permanentes han
brotado.

PROCEDIMIENTO D7970
ESCISION DE TEJIDO
HIPERPLASICO: POR ARCO

1. Beneficio una vez por
arco, por fecha de
servicio.
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2. No es un beneficio para

hiperplasia inducida por
farmacos o cuando la
extraccion de tejido
requiera un amplio
recontorneado gingival.

3. Este procedimiento esta
incluido en los cargos por
otros procedimientos
quirdrgicos que se
realizan en la misma area
en la misma fecha de
servicio.

PROCEDIMIENTO D7971
ESCISION DE ENCIA
PERICORONAL

Este
procedimient
0 esta
incluido en los
cargos por
otros
procedimient
os asociados
que se
realizan en el
mismo diente,
en la misma
fecha de
servicio.

PROCEDIMIENTO
D7972 REDUCCION
QUIRURGICA DE
TUBEROSIDAD
FIBROSA

1. Beneficio una vez
por cuadrante por
fecha de servicio.

2. Este procedimiento
esta incluido en los
cargos por otros
procedimientos
quirdrgicos que se
realizan en el mismo
cuadrante, en la
misma fecha de
servicio.

PROCEDIMIENTO
D7980
SIALOLITOTOMIA

PROCEDIMIENTO D7981
ESCISION DE LA

GLANDULA SALIVAL, POR
INFORME

PROCEDIMIENTO D7982
SIALODOCOPLASTIA

PROCEDIMIENTO D7983
CIERRE DE LA FiSTULA SALIVAL

PROCEDIMIENTO D7990
TRAQUEOTOMIA DE EMERGENCIA

PROCEDIMIENTO D7991
CORONOIDECTOMIA

PROCEDIMIENTO D7995
INJERTO SINTETICO: HUESOS

FACIALES O MANDIBULARES, POR
INFORME

No es un beneficio
para injertos
periodontales.

PROCEDIMIENTO D7996
IMPLANTE: MANDIBULAR PARA
FINES DE AUMENTO (NO SE
INCLUYE EL BORDE ALVEOLAR),
POR INFORME

Este procedimiento no es un
beneficio.

PROCEDIMIENTO D7997
EXTRACCION DE APARATO (NO
POR EL DENTISTA QUE LO
COLOCO), INCLUYE EXTRACCION
DE LA BARRA DE ARCO

1. Beneficio:

a. Una vez por arco, por
fecha de servicio.

b. Solo para la extraccion
de aparatos
relacionados con
procedimientos
quirurgicos.

2. No es un beneficio

para la extraccién de

aparatos de ortodoncia

y separadores.

PROCEDIMIENTO D7998
COLOCACION INTRABUCAL



DE UN DISPOSITIVO DE
FIJACION NO EN
CONJUNTO CON UNA
FRACTURA

Este
procedimiento no
es un beneficio.

PROCEDIMIENTO D7999
PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO BUCAL NO
ESPECIFICADO, POR
INFORME

1. Se usara el
procedimiento
D7999 en los
siguientes casos:

a. Para
procedimientos
que no estén
descritos
adecuadamente
por un codigo de
Terminologia
Odontologica
Actual (Current
Dental
Terminology,
CDT).

b. Para
procedimientos
con un codigo de
CDT que no sean
beneficios, pero
que el paciente
tenga una
afeccion médica
excepcional que
justifique la
necesidad
médica. La
documentacion
debe incluir la
afeccion médica y
el codigo de CDT
especifico
relacionado con el
tratamiento.
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Politicas generales de ortodoncia (D8000-D8999)

1. Procedimientos de ortodoncia (D8080, D8660, D8670 y D8680)

a.

Los procedimientos de ortodoncia solo deben ser realizados por dentistas que califiquen
como ortodoncistas en virtud del Cédigo de Regulaciones de California, Titulo 22, Seccion
51223(c).

Los procedimientos de ortodoncia son beneficios para la maloclusion incapacitante, el paladar
hendido y el control de casos de crecimiento facial necesarios desde el punto de vista médico
para pacientes menores de 19 afos y se debe obtener una autorizacion previa.

Solo los casos con denticion permanente se consideraran para la maloclusion incapacitante
necesaria desde el punto de vista médico, a menos que el paciente tenga 13 afos o mas y aln
tenga dientes primarios. Los casos de anomalias craneofaciales y de paladar hendido son un
beneficio para denticiones primarias, mixtas y permanentes. Las anomalias craneofaciales se
tratan a través del control del crecimiento facial.

Todos los procedimientos necesarios que puedan afectar al tratamiento de ortodoncia deben
completarse antes de considerar el tratamiento de ortodoncia.

Los procedimientos de ortodoncia son un beneficio solo cuando los moldes de diagnéstico
verifican un puntaje minimo de 26 puntos en el indice de Desviacién labiolingual incapacitante
(Handicapping Labio-Lingual Deviation, HLD) del Formulario DC016 (06/09) de puntaje de
modificacion de California; o bien, cuando existe una de las seis afecciones que califican
automaticamente indicadas a continuacion o cuando existe documentacion por escrito de parte
de un especialista acreditado con su membrete profesional de una anomalia craneofacial.

Las afecciones que califican de manera automatica son las siguientes:

i) Deformidad del paladar hendido. Si el paladar hendido no es visible en los moldes de
diagnéstico, se debe presentar documentacion por escrito por parte de un especialista
acreditado, con su membrete profesional, junto con la solicitud de autorizacion previa.

ii) Anomalia craneofacial. Se debe presentar documentacion por escrito por parte de un
especialista acreditado, con su membrete profesional, junto con la solicitud de
autorizacion previa.

iii) Una sobremordida de gran impacto en la que los incisivos inferiores estan destruyendo el
tejido blando del paladar.

iv) Una mordida cruzada del diente anterior individual que destruye el tejido blando.
v) Un resalte mayor a 9 mm o un resalte invertido mayor a 3.5 mm.

vi) Una desviacion traumatica grave (como pérdida de un segmento premaxilar por quemadura,
accidente u osteomielitis u otra patologia grave). Se debe presentar documentacion por
escrito del traumatismo o la patologia junto con la solicitud de autorizacion previa.

Cuando un paciente se transfiere de un ortodoncista a otro, se debe presentar una autorizacion
previa en los siguientes casos:

i) Cuando el paciente ya ha calificado y ha recibido tratamiento, el saldo del tratamiento
autorizado originalmente debe autorizarse para que el nuevo ortodoncista complete el caso.
No se requiere la presentacion de moldes de diagnostico, del Formulario DC016 (06/09) de
puntaje de modificacion de California, indice de Desviacion labiolingual incapacitante, ni de
fotografias para un caso de transferencia que ya ha recibido aprobacion.

ii) Cuando un paciente ha recibido tratamiento de ortodoncia no aprobado previamente, se
requiere la presentacion de moldes de diagndstico previos al tratamiento y fotografias
actuales. Si los moldes de diagnostico previos al tratamiento no se encuentran disponibles,
deben presentarse moldes de diagnostico actuales. Se otorgara o se denegara la
autorizacion para el saldo del tratamiento de ortodoncia segln la evaluacion del plan de los
moldes de diagnostico y las fotografias.
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h. Cuando las visitas adicionales periédicas del tratamiento de ortodoncia
(D8670) son necesarias y exceden el maximo permitido para completar el
caso, se requiere autorizacion previa. Se requieren fotografias actuales para
justificar la necesidad médica.

i. Si el tratamiento de ortodoncia del paciente supera el mes en el que el
paciente cumple 19 anos o si el paciente pierde la elegibilidad durante el
tratamiento, es responsabilidad del paciente pagar por la continuidad del
tratamiento.

j. Si el tratamiento de ortodoncia del paciente se interrumpe y se extraen las
bandas de ortodoncia de manera temprana, el paciente ya no califica para la
continuacion del tratamiento de ortodoncia.

k. Si las bandas de ortodoncia del paciente se deben extraer temporalmente y
luego reemplazarse debido a una necesidad médica, se debe presentar una
reclamacion para el tratamiento de ortodoncia integral de denticion de la
adolescencia (D8080) para la recolocacion de las bandas junto con una carta
del médico o radiologo tratante, con su membrete profesional, que indique la
razon por la que se extrajeron las bandas temporalmente.
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Procedimientos de ortodoncia (D8000-D8999)

PROCEDIMIENTO D8080
TRATAMIENTO DE ORTODONCIA
INTEGRAL DE LA DENTICION DE
LA ADOLESCENCIA

1.

Se requiere autorizacion
previa. Se debe presentar
todo lo siguiente para
obtener la autorizacion
previa:

a. Tratamiento de
ortodoncia integral de
la denticion de la
adolescencia (D8080).

b. Visitas de
tratamiento de
ortodoncia
periodicas (D8670).

c. Retencion de la
ortodoncia (D8680).

d. Los moldes de
diagnostico
(D0470).

e. Un Formulario DC016
(06/09) de puntaje de
modificacion de
California, indice de
Desviacion
labiolingual
incapacitante
completo.

No se autorizaran
tratamientos después del
mes en el que el paciente
cumple 19 anos.

Se debe presentar la
documentacion por escrito
para la autorizacion previa
para casos de paladar
hendido y de control de
crecimiento facial:

a. Los casos de paladar
hendido requieren
documentacion por
parte de un
especialista
acreditado, con su
membrete
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4.

5.

profesional, si el
paladar hendido
no es visible en
los moldes de
diagnéstico; los
casos de control
de crecimiento
facial requieren
documentacion
por parte de un
especialista
acreditado, con
su membrete
profesional, de
la anomalia
craneofacial.

Beneficio:

a. Parala
maloclusion
incapacitante,
el paladar
hendido y los
casos de
control de
crecimiento
facial.

b. Para pacientes
menores de
19 anos.

c. Para la denticion
permanente (a
menos que el
paciente tenga
13 afos o0 mas y
aun tenga
dientes primarios
0 que tenga el
paladar hendido
o una anomalia
craneofacial).

d. Una vez por
paciente por
fase del
tratamiento.

Todos los aparatos
(como las bandas,
los arcos de

alambre, los arcos
extrabucales y los

expansores del paladar)
estan incluidos en el
cargo por este
procedimiento. No se
permiten los cargos
adicionales para el
paciente.

Este procedimiento
incluye el reemplazo, la
reparacion y la extraccion
de brackets, bandas y
arcos de alambre por
parte del proveedor
original.

PROCEDIMIENTO D8210
TERAPIA CON APARATO
EXTRAIBLE

1.

Se requiere autorizacion
previa.

Radiografias para la
autorizacion previa: se deben
presentar radiografias
periapicales actuales de los
dientes maxilares anteriores.

Documentacion para la
autorizacion previa: se debe
justificar la necesidad médica
para el aparato y la presencia
de habitos bucales
perjudiciales como succionar
dedos o empujar la lengua.

Beneficio:

a. Para pacientes de 6 a
12 anos.

b. Una vez por paciente.
No son un beneficio:

a. Para aparatos de
ortodoncia, aparatos de
guia para los dientes,
movimiento menor de
dientes o alambres de
activacion.

b. Para separadores en la
region anterior superior o
inferior.



6. Este procedimiento incluye
todos los ajustes del
aparato.

PROCEDIMIENTO D8220
TERAPIA CON APARATO FIJO

1. Se requiere
autorizacion previa.

2. Radiografias para la
autorizacion previa: se deben
presentar radiografias
periapicales actuales de los
dientes maxilares anteriores.

3. Documentacion para la
autorizacion previa: se debe
justificar la necesidad médica
para el aparato y la presencia
de

habitos bucales perjudiciales
como succionar dedos o
empujar la lengua.

4. Beneficio:

a. Para pacientes de 6 a
12 anos.

b. Una vez por paciente.
5. No son un beneficio:

a. Para aparatos de
ortodoncia, aparatos de
guia para los dientes,
movimiento menor de
dientes o alambres de
activacion.

b. Para separadores en la
region anterior superior
o inferior.

6. Este procedimiento incluye
todos los ajustes del
aparato.

PROCEDIMIENTO D8660

VISITA PREVIA AL
TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

1.

Este procedimiento es para
la observacion del
crecimiento oral o facial del
paciente para detectar
anomalias craneofaciales
antes de comenzar el
tratamiento de ortodoncia
para casos de control de
crecimiento facial.
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Se requiere autorizacion
previa. Se debe presentar
lo siguiente para obtener
la autorizacion:

a. Tratamiento de
ortodoncia integral
de la denticion de la
adolescencia
(D8080).

b. Visita previa al
tratamiento de
ortodoncia (D8660)
que indique la
cantidad de visitas
del tratamiento
necesarias hasta un
maximo de seis de
por vida por
paciente.

c. Visitas de
tratamiento de
ortodoncia
periodicas (D8670).

Retencion de la
ortodoncia (D8680).

d. Un Formulario
DCO16 (06/09)
de puntaje de
modificacion de
California,
indice de
Desviacion
labiolingual
incapacitante
completo.

Documentacion
para la
autorizacion
previa: se debe
incluir una carta de
un especialista
acreditado, con su
membrete
profesional, que
confirme la
presencia de una
anomalia
craneofacial.

Beneficio:

a. Antes del
tratamiento de
ortodoncia
integral de la

denticion de la
adolescencia (D8080)
para la fase inicial
de tratamiento para
casos de control de
crecimiento facial,
independientemente
de cuantas fases de
denticion se
necesiten.

b. Una vez cada
tres meses.

c. Para pacientes
menores de 19 anos.

d. Un maximo de seis.

PROCEDIMIENTO D8670
VISITA DE TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA PERIODICA
(COMO PARTE DEL
CONTRATO)

1. Se requiere autorizacion
previa. Consulte las
Politicas generales de
ortodoncia para conocer
los requisitos especificos
de autorizacion.

2. Elinicio de los pagos por
este procedimiento sera
en el mes calendario
siguiente a la fecha de
servicio del tratamiento
de ortodoncia integral
de la denticion de la
adolescencia (D8080).

3. Beneficio:

a. Para pacientes

menores de 19 anos.

b. Para la denticion

4,

permanente (a menos
que el paciente tenga
13 aflos 0 mas y aun
tenga dientes
primarios o que tenga
el paladar hendido o
una anomalia
craneofacial).

c. Una vez por
trimestre
calendario.

La cantidad maxima de visitas



mensuales del tratamiento
para las siguientes fases se
especifica a continuacion:

C.

a. Maloclusion: un
maximo de hasta
8 visitas
trimestrales. (Se
autorizaran 4 visitas
trimestrales
adicionales cuando
la documentacion y
las fotografias
justifiquen la
necesidad médica).

b. Paladar hendido:

i) Denticion
primaria:

un maximo de

hasta 4 visitas
trimestrales. (Se
autorizaran 2 visitas
trimestrales adicionales
cuando la documentacion
y las fotografias
justifiquen la necesidad
médica).

Denticion mixta: un
maximo de hasta

5 visitas trimestrales. (Se
autorizaran 3 visitas
trimestrales adicionales
cuando la documentacion
y las fotografias
justifiquen la necesidad

médica).

iii) Denticion
permanente: un
maximo de hasta

10 visitas trimestrales.

(Se autorizaran

5 visitas trimestrales
adicionales cuando la
documentacion y las
fotografias justifiquen
la necesidad médica).

Control del crecimiento
facial:

i) Denticion primaria: un
maximo de hasta
4 visitas trimestrales.
(Se autorizaran
2 visitas trimestrales
adicionales cuando la
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documentacion y
las fotografias
justifiquen la
necesidad
médica).

i) Denticion mixta:
un maximo de
hasta 5 visitas
trimestrales. (Se
autorizaran
3 visitas
trimestrales
adicionales
cuando la
documentacion y
las fotografias
justifiquen la
necesidad
médica).

iii)  Denticion
permanente: un
maximo de hasta
8 visitas
trimestrales. (Se
autorizaran
4 visitas
adicionales
cuando la
documentacion y
las fotografias

justifiquen la
necesidad

médica).

PROCEDIMIENTO D8680
RETENCION DE LA
ORTODONCIA
(EXTRACCION DE
APARATOS,
CONSTRUCCION Y
REEMPLAZO DE
RETENEDORES)

1. Se requiere
autorizacion previa.
Consulte las Politicas
generales de
ortodoncia para
conocer los requisitos
especificos de
autorizacion.

2. Este procedimiento
se pagara solo
después de
completar las visitas
de tratamiento de

ortodoncia periddicas
(D8670), lo que se
considera la fase activa
del tratamiento de
ortodoncia.

3. Se requiere un codigo de
arco.

4. Beneficio:

a. Para pacientes
menores de 19 anos.

b. Para la denticion
permanente (a menos
que el paciente tenga
13 anos 0 mas y aun
tenga dientes
primarios o que tenga
el paladar hendido o
una anomalia
craneofacial).

c. Una vez por arco por
cada fase autorizada
del tratamiento de
ortodoncia.

5. No es un beneficio hasta
que se complete la fase
activa del tratamiento de
ortodoncia (D8670). Si se
necesitan menos visitas
de tratamiento de
ortodoncia periddicas
(D8670) que la cantidad
autorizada debido a que
se ha completado la fase
activa del tratamiento de
manera temprana, esto
debe registrarse en la
reclamacion para la
retencion de la
ortodoncia (D8680).

6. La extraccion de aparatos,

la construccion y la colocacion
de retenedores, todas las
observaciones y los ajustes
necesarios estan incluidos en
el cargo por este
procedimiento.

PROCEDIMIENTO D8691
REPARACION DE APARATO DE
ORTODONCIA

1. Este procedimiento no
requiere autorizacion previa.

2. Documentacion por escrito



para el pago: se debe indicar
el tipo de aparato de
ortodoncia y una descripcion
de la reparacion.

3. Se requiere un codigo de
arco.

4. Beneficio:

a. Para pacientes menores
de 19 anos.

b. Una vez por aparato.

5. No es un beneficio para el
reemplazo o la reparacion de
brackets, bandas o arcos de
alambre por parte del
proveedor original.

PROCEDIMIENTO D8692
REEMPLAZO DE RETENEDOR
EXTRAVIADO O ROTO

1. Este procedimiento no
requiere autorizacion previa.

2. Documentacion escrita para el
pago: se debe indicar la
manera en que se perdio el
retenedor o el motivo por el
cual ya no es Util.

3. Se requiere un codigo de
arco.

4, Beneficio:

a. Para pacientes menores
de 19 anos.

b. Una vez por arco.

Solo dentro de los

24 meses posteriores a la
fecha de servicio de
retencion de la
ortodoncia (D8680).

5. Este procedimiento solo es
pagadero cuando el
programa ha pagado
previamente la retencion de
la ortodoncia (D8680).

PROCEDIMIENTO D8693
RECEMENTADO O REUNION: O
REPARACION, SEGUN SEA
NECESARIO, DE RETENEDORES
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FIJOS

1.

Este procedimiento no
requiere autorizacion
previa.

No se requiere la
presentacion de
radiografias, fotografias
o documentacion por
escrito que demuestre la
necesidad médica para el
pago.

Se requiere un cadigo de
arco.

Beneficio:

a. Para pacientes
menores de 19 anos.

b. Una vez por
proveedor.

Se consideraran las
solicitudes adicionales
que excedan la
frecuencia indicada para
el pago cuando se
registre la necesidad
médica y se identifique
como afeccion no
habitual (como el
desplazamiento debido a
un alimento pegajoso).

PROCEDIMIENTO D8999
PROCEDIMIENTO DE
ORTODONCIA NO
ESPECIFICADO, POR
INFORME

Se requiere autorizacion
previa para los
procedimientos que no
sean de emergencia.

Radiografias para la
autorizacion previa: se
deben presentar
radiografias si
corresponde al tipo de
procedimiento.

Fotografias para la
autorizacion previa: se
deben presentar

fotografias si corresponde al
tipo de procedimiento.

Documentacion por
escrito para la
autorizacion previa o el
pago: se deben describir
las afecciones especificas
que aborda el
procedimiento, las
razones que demuestren
la necesidad médica,
cualquier antecedente
relevante y el
tratamiento que se
realiza o se propone.

Beneficio para pacientes
menores de 19 anos.

No es un beneficio para
el ajuste, el reemplazo,
la reparacion o la
extraccion de brackets,
bandas o arcos de
alambre por parte del
proveedor original.

Se usara el
procedimiento D8999
en los siguientes casos:

a. Para procedimientos
que no estén
descritos
adecuadamente por
un codigo de
Terminologia
Odontologica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para procedimientos con
un codigo de CDT que no
sean beneficios, pero que
el paciente tenga una
afeccion médica
excepcional que justifique
la necesidad médica. La
documentacion debe
incluir la afeccion médica
y el codigo de CDT
especifico relacionado con
el tratamiento.



Politicas generales complementarias (D9000-D9999)

Anestesia (D9210-D9248)

a) La anestesia general (D9223) se define como un estado controlado de inconciencia,
acompanado de una pérdida parcial o total de los reflejos protectores, incluida la pérdida
de la capacidad de mantener una circulacion aérea de manera independiente y responder
a la estimulacion fisica o a las indicaciones verbales, producido por un método
farmacologico o no farmacologico o una combinacion de ambos.

b) La sedacion o analgesia intravenosa (D9241 y D9243) es un estado médicamente controlado
de conciencia deprimida, en la que se mantiene la circulacion de aire del paciente, los
reflejos protectores y la capacidad de responder a estimulos o indicaciones verbales.
Incluye la administracion intravenosa (IV) de agentes sedantes o analgésicos y el control
adecuado.

c) La sedacion o analgesia no intravenosa (D9248) es un estado médicamente controlado de
conciencia deprimida, en la que se mantiene la circulacion de aire del paciente, los
reflejos protectores y la capacidad de responder a estimulos o indicaciones verbales.
Incluye la administracion de agentes sedantes o analgésicos por una via distinta de la
intravenosa (oral, parche, intramuscular o subcutanea) y el control adecuado.

d) Se considerara el pago de la sedacion profunda o anestesia general (D9223) y de la
sedacion o analgesia consciente intravenosa (D9241 y D9243) cuando se registren los
motivos de contraindicacion de la anestesia local. Dichas contraindicaciones pueden
incluir lo siguiente:

i) Una discapacidad fisica o mental grave.

ii) Amplios procedimientos quirurgicos.

iii) Un nifo que no coopera.

iv) Una infeccion aguda en el sitio de inyeccion.

v) La incapacidad de un anestésico local de controlar el dolor.

e) La administracion de sedacion profunda o anestesia general (D9223), 6xido nitroso
(D9230), sedacion o analgesia consciente intravenosa (09241 y D9243) y farmaco
parenteral terapéutico (D9610) es un beneficio en conjunto con procedimientos
relacionados pagaderos.

f) Solo un procedimiento de anestesia es pagadero por fecha de servicio,
independientemente de los métodos de administracion o los farmacos que se usen. Cuando
se realizan dos procedimientos de anestesia 0 mas, solo se permitira el procedimiento mas
profundo. Los siguientes procedimientos de anestesia se enumeran en orden de mas a
menos profundos:

i) Procedimiento D9223 (Sedacion profunda o anestesia general).
ii) Procedimiento D9241/D9243 (Sedacion o analgesia consciente intravenosa).
iii) Procedimiento D9248 (Sedacion consciente no intravenosa).

iv) Procedimiento D9230 (Inhalacion de oxido nitroso/analgesia, ansiolisis).
g) Los proveedores que administren anestesia general (D9223) o sedacion o analgesia

consciente intravenosa (D9241 y D9243) deben contar con permisos validos para la
administracion de anestesia de la Junta Dental de California.

h) El costo de los agentes y suministros analgésicos y anestésicos esta incluido en el cargo
por el procedimiento de anestesia o analgesia.

I) El tiempo de anestesia para la anestesia general y la sedacion consciente intravenosa
se define como el periodo entre el comienzo de la administracion del agente
anestésico y el momento en el que el anestesista ya no se encuentra presente.

J) La sedacion es un beneficio en conjunto con la extraccion quirirgica de alambres,
bandas, entablillados y barras en arco.
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Procedimientos de servicios complementarios (D9000-D9999)

PROCEDIMIENTO D9110
TRATAMIENTO PALIATIVO
(DE EMERGENCIA) PARA EL
DOLOR DENTAL:
PROCEDIMIENTO MENOR

1. Beneficio una vez por
fecha de servicio, por
proveedor,
independientemente de
la cantidad de dientes o
areas tratadas.

2. No es un beneficio
cuando se realiza
cualquier otro
tratamiento en la misma
fecha de servicio,
excepto cuando se
necesitan radiografias o
fotografias del area
afectada para
diagnosticar y registrar la
afeccion de emergencia.

PROCEDIMIENTO D9120
SECCIONAMIENTO DE
PROTESIS DENTAL
PARCIAL FIJA

1. Se requiere un codigo
de diente para el diente
retenido.

2. Es un beneficio cuando se
debe retener al menos un
diente soporte.

PROCEDIMIENTO D9210
ANESTESIA LOCAL NO EN
CONJUNTO CON
PROCEDIMIENTOS DE
OPERACIONES O
QUIRURGICOS

Beneficio:

a. Una vez por fecha de
servicio por
proveedor.

b. Solo para el uso con el
fin de llevar a cabo un
diagndstico diferencial
0 como inyeccion
terapéutica para
eliminar o controlar
una enfermedad o un
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estado anormal.

2. No es un beneficio cuando
se realiza cualquier otro
tratamiento en la misma
fecha de servicio, excepto
cuando se necesitan
radiografias o fotografias
del area afectada para
diagnosticar y registrar la
afeccion de emergencia.

PROCEDIMIENTO D9211
ANESTESIA DE BLOQUEO
REGIONAL

Este procedimiento esta
incluido en el cargo por
otros procedimientos y no
puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D9212
ANESTESIA DE BLOQUEO DEL
NERVIO TRIGEMINO

Este procedimiento esta
incluido en el cargo por
otros procedimientos y no
puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D9215
ANESTESIA LOCAL EN
CONJUNTO CON
PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS O DE
OPERACIONES

Este procedimiento esta
incluido en el cargo por
otros procedimientos y no
puede pagarse por
separado.

PROCEDIMIENTO D9230
INHALACION DE OXIDO
NITROSO/ANALGESIA,
ANSIOLISIS

1.

Documentacion por escrito
para pacientes de 13 afnos o
mas: se debe indicar la
afeccion fisica, emocional,
del desarrollo o del
comportamiento que le
impide al paciente responder
a los intentos del proveedor
para realizar el tratamiento.

2. Beneficio:

a. Para pacientes menores
de 13 anos que no
cooperan.

b. Para pacientes de 13 anos
0 mas cuando la
documentacion identifica
especialmente la afeccion
fisica, emocional, del
desarrollo o del
comportamiento que le
impide al paciente
responder a los intentos
del proveedor para
realizar el tratamiento.

3. No son un beneficio:

a. En la misma fecha de
servicio que una sedacion
profunda o anestesia
general (D9223), una
sedacion o anestesia
consciente intravenosa
(D9241 y D9243) o una
sedacion consciente no
intravenosa (D9248).

b. Cuando se deniegan
todos los procedimientos
relacionados en la misma
fecha de servicio por
parte del mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D9241
SEDACION O ANALGESIA
CONSCIENTE INTRAVENOSA:
PRIMEROS 30 MINUTOS

1. Documentacion por escrito: se
debe justificar la necesidad
médica basada en una
limitacion mental o fisica o
una contraindicacion de un
agente anestésico.

2. No son un beneficio:

En la misma fecha de
servicio que una
sedacion profunda o
anestesia general
(D9223), una
analgesia, ansiolisis,
inhalacion de d6xido
nitroso (D9230) o



una sedacion
consciente no
intravenosa
(D9248).

a. Cuando se
deniegan todos los
procedimientos
relacionados en la
misma fecha de
servicio por parte
del mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D9248
SEDACION CONSCIENTE NO
INTRAVENOSA

1. Documentacion por escrito
para pacientes de 13 anos
0 mas: se debe indicar la
afeccion fisica,
emocional, del desarrollo
o del comportamiento que
le impide al paciente
responder a los intentos
del proveedor para
realizar el tratamiento.

2. Beneficio:

a. Para pacientes
menores de 13 anos
gue no cooperan.

b. Para pacientes de
13 afos 0 mas cuando
la documentacion
identifica
especialmente la
afeccion fisica,
emocional, del
desarrollo o del
comportamiento que
le impide al paciente
responder a los
intentos del
proveedor para
realizar el
tratamiento.

c. Para vias de
administracion oral,
subcutanea,
intramuscular o a
través de un
parche.

d. Una vez por
fecha de
servicio.
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3. No son un beneficio:

En la misma fecha de
servicio que una
sedacion profunda o
anestesia general
(D9223), una
analgesia, ansiolisis,
inhalacion de oxido
nitroso (D9230) o una
sedacion consciente
intravenosa (D9241 y
D9243).

a. Cuando se deniegan
todos los
procedimientos
relacionados en la
misma fecha de
servicio por parte
del mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D9310
CONSULTA (SERVICIO DE
DIAGNOSTICO
PROPORCIONADO POR UN
DENTISTA O MEDICO QUE NO
SEA EL DENTISTA O MEDICO
QUE LO SOLICITA)

PROCEDIMIENTO D9410
VISITA AL HOGAR O
CENTRO DE ATENCION
EXTENDIDA

1. Beneficio:

a. Una vez por
paciente, por fecha
de servicio.

Solo en conjunto con
procedimientos
pagaderos.

PROCEDIMIENTO D9420
CENTRO DE LLAMADAS DE
CIRUGIA AMBULATORIA U
HOSPITAL

1. No son un beneficio:

a. Paraun
cirujano
asistente.

b. Para el tiempo
recopilado en la
historia clinica, los
informes o las
visitas
posoperatorias o de

seguimiento del
paciente.

PROCEDIMIENTO D9430
VISITAS AL CONSULTORIO
POR OBSERVACION (EN EL
HORARIO HABITUAL
PROGRAMADO): SIN OTROS
SERVICIOS SUMINISTRADOS

1. No son un beneficio:

a. Cuando
procedimientos
distintos de las
radiografias o
fotografias
necesarias se
proporcionan en la
misma fecha de
servicio.

b. Para visitas a pacientes
que residen en un
hogar o centro de
atencion extendida.

PROCEDIMIENTO D9440
VISITA AL CONSULTORIO:
DESPUES DEL HORARIO
HABITUAL PROGRAMADO

1. Beneficio

a. Una vez por fecha de
servicio por proveedor.

b. Solo cuando el
tratamiento es un
beneficio.

2. Este procedimiento tiene el
objetivo de compensar a los
proveedores por el tiempo
de viaje hacia el consultorio
en casos de emergencia
fuera de los horarios
normales de atencion.

PROCEDIMIENTO D9610
FARMACO PARENTERAL
TERAPEUTICO, UNA SOLA
ADMINISTRACION

1. Beneficio para hasta un
maximo de cuatro inyecciones
por fecha de servicio.

2. No son un beneficio:

a. Para la administracion de
un analgésico o sedante



cuando se usa en
conjunto con sedacion
profunda o anestesia
general (D9223),
analgesia, ansiolisis,
inhalacion de oxido
nitroso (D9230), sedacion
o analgesia consciente
intravenosa (D9241 y
D9243) o sedacion
consciente no intravenosa
(D9248).

b. Cuando se deniegan
todos los
procedimientos
relacionados en la
misma fecha de servicio
por parte del mismo
proveedor.

PROCEDIMIENTO D9612
FARMACOS PARENTERALES
TERAPEUTICOS, DOS O MAS
ADMINISTRACIONES,
MEDICAMENTOS DIFERENTES

PROCEDIMIENTO D9910
APLICACION DE MEDICAMENTOS
DESENSIBILIZANTES

1. Beneficio:

a. Una vez por periodo de
12 meses por
proveedor.

b. Solo para dientes
permanentes.

2. No son un beneficio:

a. Cuando se usan
como base,
revestimiento o
adhesivo bajo una
restauracion.

b. En la misma
fecha de servicio
que la aplicacion
de fluoruro
(D1206 y D1208).

PROCEDIMIENTO D9930
TRATAMIENTO DE
COMPLICACIONES
(POSQUIRURGICO):
CIRCUNSTANCIAS NO
HABITUALES, POR
INFORME

1. Beneficio:
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a. Una vez por
fecha de servicio
por proveedor.

b. Para el
tratamiento de
una base seca o
sangrado excesivo
dentro de los
30 dias de la fecha
de servicio de una
extraccion.

c. Para la extraccion
de fragmentos
oseos dentro de los
30 dias de la fecha
de servicio de una
extraccion.

2. No son un beneficio:

a. Para la extraccion de
fragmentos 6seos en
la misma fecha de
servicio que una
extraccion.

b. Para visitas
posoperatorias
de rutina.

PROCEDIMIENTO D9950
ANALISIS DE OCLUSION:
CASO MONTADO

1. Beneficio:

a. Una vez por
periodo de
12 meses.

b. Para pacientes de
13 afos o mas.

c. Solo para
disfuncion de la
T™J
diagnosticada.

d. Parala
denticion
permanente.
2. No es un beneficio solo
para el tratamiento de
bruxismo.

PROCEDIMIENTO D9951
PROCEDIMIENTO DE AJUSTE
OCLUSAL, LIMITADO

1. Beneficio:

a. Una vez por periodo
de 12 meses, por
cuadrante, por
proveedor.

b. Para pacientes de
13 anos o mas.

c. Solo para dientes
naturales.

2. No es un beneficio dentro
de los 30 dias posteriores a
un tratamiento de
restauracion definitiva, de
endodoncia, o de
prostodoncia fija o
extraible en el mismo
cuadrante o en el
cuadrante opuesto.

PROCEDIMIENTO D9952
AJUSTE OCLUSAL: COMPLETO

1. Beneficio:

a. Una vez por periodo
de 12 meses después
de un analisis de
oclusion: caso
montado (D9950).

b. Para pacientes de
13 afos o mas.

c. Solo para
disfuncion de la
TMJ diagnosticada.

d. Parala
denticion
permanente.

2. No es un beneficio en
conjunto con un
dispositivo ortotico
oclusal (D7880).

PROCEDIMIENTO D9999
PROCEDIMIENTO
COMPLEMENTARIO NO
ESPECIFICADO, POR
INFORME

Se usara el procedimiento
D9999 en los siguientes
Casos:

a. Para procedimientos
que no estén descritos
adecuadamente por un
codigo de Terminologia



Odontoldgica Actual
(Current Dental
Terminology, CDT).

b. Para procedimientos
con un codigo de CDT
que no sean beneficios,
pero que el paciente
tenga una afeccion
médica excepcional
que justifique la
necesidad médica. La
documentacion debe
incluir la afeccion
médica y el codigo de
CDT especifico
relacionado con el
tratamiento.
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Descripcion de beneficios solo para adultos

En esta seccidn se detallan los servicios y los beneficios odontoldgicos que usted (individuos de
19 afios 0 mds) puede obtener a través del plan cuando los servicios son necesarios para su salud
odontoldgica de acuerdo con los estdndares de practica profesionalmente reconocidos, sujetos a las
excepciones, las limitaciones y las exclusiones que se detallan aqui.

Beneficios de diagndstico y prevencion

Descripcion

El beneficio incluye lo siguiente:

Exdmenes bucales iniciales y periddicos (se limitan a dos (2) en un periodo de doce (12)
meses)

Consultas, incluidas consultas con especialistas

Educacion odontolégica preventiva e instrucciones de higiene bucal

Radiografias

Radiografia panoramica

Servicios de profilaxis (limpiezas) (se limitan a dos (2) en un periodo de doce (12) meses)
Separador: extraible, bilateral

Limitaciones

Las radiografias se limitan a lo siguiente:

Las radiografias de aletas de mordida junto con los exdmenes periddicos se limitan a dos
series de cuatro radiografias en cualquier periodo de doce (12) meses. Se permiten
radiografias periapicales y de aleta de mordida aisladas en casos de emergencia o
episddicos.

Las radiografias de boca completa junto con exdmenes periddicos se limitan a una cada
veinticuatro (24) meses consecutivos.

Las radiografias panoramicas se limitan a una cada veinticuatro (24) meses
consecutivos.

Odontologia de restauracion

Descripcion

Las restauraciones incluyen lo siguiente:

Amalgama, resina de compuestos, acrilico, restauraciones sintéticas o de plastico para el
tratamiento de caries.

Restauraciones obturadas con microrrellenos de resina que no son cosméticas.
Reemplazo de una restauracion.

Uso de pernos y reconstruccién de pernos junto con una restauracion.

Base sedante y empastes sedantes.
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Limitaciones

Las restauraciones se limitan a lo siguiente:

Para el tratamiento de caries, si el diente se puede restaurar con amalgama, resina de
compuesto, acrilico, restauraciones sintéticas o de plastico; cualquier otra restauracion
como una corona o una funda se considera opcional.

La resina de compuesto o las restauraciones de acrilico en los dientes posteriores son
opcionales.

El reemplazo de una restauracion tiene cobertura solo cuando es defectuosa, segln se
evidencie por afecciones como caries recurrentes o fracturas, y el reemplazo sea
necesario desde el punto de vista odontoldgico.

Las limitaciones de frecuencia se calculan sobre la fecha exacta.

Empastes: se incluye pulido, todos los adhesivos y agentes de fijacién, recubrimiento
pulpar indirecto, bases, revestimientos y procedimientos de grabado acido.

Coronas: se cobra un copago adicional de $125 por unidad para los planes de
tratamiento de 7 unidades o mds. Existe un copago adicional de $75 por unidad para la
porcelana en las muelas. Se aplicaran tarifas reales de metales para cualquier
procedimiento que implique metales nobles, altamente nobles o de titanio.

El reemplazo de los retenedores y dientes artificiales requiere que el puente existente
tenga 5 afios o mas.

Cirugia bucal

Descripcion

La cirugia bucal incluye lo siguiente:

Limitacion

Extracciones, incluidas extracciones quirurgicas
Extraccion de dientes impactados

Biopsia de tejidos bucales

Alveolectomias

Escisidn de quistes y neoplasias

Tratamiento de torus palatal

Tratamiento de torus mandibular

Frenectomia

Incision y drenaje de abscesos

Servicios posoperatorios, incluidos examenes, extraccion de suturas y tratamiento de
complicaciones

Recuperacion de la raiz (procedimiento por separado)

La extraccion quirurgica de dientes impactados es un beneficio cubierto solo cuando
existe evidencia de una patologia.

Incluye las evaluaciones preoperatoria y posoperatoria y tratamiento bajo anestesia
local.

La eliminacién de 3. molares sin patologia no esta cubierta.

La biopsia de tejido oral no incluye los servicios de laboratorio de patologia.
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Endodoncia

Descripcion
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Los beneficios de endodoncia incluyen lo siguiente:

Recubrimiento pulpar directo

Pulpotomia y pulmotomia vital

Empaste de apexificacion con hidréxido de calcio

Amputacidn radicular

Terapia en el conducto radicular, incluido cultivo de conducto y segundo tratamiento
limitado de una terapia previa en el conducto radicular, como se especifica a
continuacién

Apicectomia

Pruebas de vitalidad

Limitaciones

La terapia en el conducto radicular, incluido el cultivo de conducto, se limita a lo siguiente:

El segundo tratamiento de conductos radiculares es un beneficio cubierto solo si existen
signos clinicos o radiograficos de formacidén de abscesos y/o el paciente experimenta
sintomas.

No son beneficios cubiertos la extraccion o el segundo tratamiento de puntas de plata,
exceso de empaste, empastes insuficientes, empastes incompletos o instrumentos rotos
atorados en un conducto en ausencia de patologia.

Se incluyen todas las radiografias preoperatorias y posoperatorias, cultivos
bacterioldgicos, pruebas de diagndstico, anestesia local, todos los irrigantes, la
obstruccion de los conductos radiculares y la atencién de seguimiento de rutina.

La repeticion del tratamiento de un tratamiento de conducto, en un plazo de
veinticuatro meses (24), no se paga al mismo proveedor que hizo el canal raiz original.

Periodoncia

Descripcion

Los benefici

os de periodoncia incluyen lo siguiente:

Tratamiento de emergencia, incluido tratamiento para abscesos periodontales vy
periodontitis aguda

Limpieza de sarro periodontal y planeacion radicular, y curetaje subgingival
Gingivectomia

Cirugia 6sea o mucogingival

on

Limitaci

La limpieza de sarro periodontal y la planeacion radicular, y el curetaje subgingival se
limitan a cinco (5) tratamientos por cuadrante en cualquier periodo de doce (12) meses
consecutivos.

Incluye evaluaciones y tratamiento de los dientes naturales con anestesia local
preoperatorios y posoperatorios.

Corona y puente fijo

Descripcion
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Los beneficios de corona y puente fijo incluyen lo siguiente:

Limitacidn

Coronas, incluidas las fabricadas con acrilico, acrilico con metal, porcelana, porcelana
con metal, completamente de metal, recubrimiento de oro o corona de tres cuartos, y
acero inoxidable.

Reconstruccidn dental con perno y tornillos relacionados.

Puentes fijos, que son de metal fundido, porcelana cocida con metal o plastico
procesado con oro.

Recementacion de coronas, puentes, incrustaciones y recubrimientos.

Poste y mufién fundidos, incluida la retencion del metal fundido debajo de las coronas.
Reparacion o reemplazo de coronas, soportes o dientes artificiales.

El beneficio de coronas se limita a lo siguiente:

El reemplazo de cada unidad se limita a una vez cada sesenta (60) meses consecutivos,
salvo cuando la corona ya no sea funcional segln lo determine el Plan.

Las coronas tendrdn cobertura solo si al diente no le queda suficiente calidad de
retencion como para sostener un empaste. Por ejemplo, si las paredes bucales o
linguales estan fracturadas o cariadas a tal punto que no puedan sostener un empaste.
Los laminados posteriores a la segunda bicuspide se consideran opcionales. Se realizard
una asignacién para una corona completamente fundida.

El beneficio de puente fijo se limita a lo siguiente:

Los puentes fijos se usaran solamente cuando uno parcial no pueda restaurar
satisfactoriamente el caso. Se considera un tratamiento opcional si se utilizan puentes
fijos cuando uno parcial podria restaurar satisfactoriamente el caso.

Un puente fijo tiene cobertura cuando es necesario reemplazar un diente anterior
permanente faltante en una persona de dieciséis (16) afios o mas, y la salud bucal y la
condicién dental en general del paciente lo permiten.

Los puentes fijos que se utilizan para reemplazar dientes posteriores faltantes se
consideran opcionales cuando los dientes con soporte estan sanos a nivel odontolégico
y se les coloraria una corona Unicamente para soportar un diente artificial.

Los puentes fijos son opcionales cuando se proporcionan en relacién con una prétesis
dental parcial en el mismo arco.

El reemplazo de un puente fijo existente tiene cobertura solo cuando no se puede
reparar satisfactoriamente.

Las limitaciones de frecuencia se calculan sobre la fecha exacta.

Protesis fija (cada retenedor y cada pdntico constituyen una unidad en una dentadura
parcial fija (puente)).

Se cobra un copago adicional de $125 por unidad para los planes de tratamiento de
siete (7) unidades o mas.

Existe un copago adicional de $75 por unidad para la porcelana en las muelas.

Se aplicaran tarifas reales para cualquier procedimiento que implique metales nobles,
altamente nobles o de titanio.

Los implantes y los procedimientos relacionados con implantes no tienen cobertura.

El programa permite hasta cinco unidades de corona o puentes por arco. En la sexta unidad, el
tratamiento se considera reconstruccion de la boca completa, lo cual es un tratamiento
opcional.
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Protesis extraible

Descripcion

El beneficio
[ ]

de proétesis extraible incluye lo siguiente:

Prétesis dentales, maxilar completa, mandibular completa, parcial superior, parcial
inferior, dientes, ganchos y placas de relajacion

Realineados o reajustes en laboratorio o consultorio

Reparacion de prétesis dental

Ajuste de proétesis dental

Acondicionamiento de los tejidos

Duplicacidon de proétesis dental

Dentaduras postizas parciales

Limitaciones

El beneficio

de proétesis extraible se limita a lo siguiente:

Las protesis dentales parciales no se reemplazaran dentro de los sesenta (60) meses

consecutivos, a menos que:

1. Sea necesario debido a la pérdida de dientes naturales, donde la incorporacién o el
reemplazo de los dientes en la prdtesis parcial existente no sea factible.

2. La prétesis dental no sea satisfactoria y no pueda hacerse satisfactoria.

El beneficio odontoldgico cubierto para las protesis dentales parciales se limitara a los

cargos por una proétesis dental de metal fundido de cromo o de acrilico, si esto

restaurara satisfactoriamente un arco. Si el paciente y el dentista eligen un aparato mas

elaborado o de mayor precisidn y no es necesario restaurar satisfactoriamente un arco,

el paciente serd responsable de todos los cargos adicionales.

Una proétesis dental parcial extraible se considera una restauracion adecuada en el caso

en que falten dientes en ambos lados del arco dental. Otros tratamientos para dichos

casos se consideran opcionales.

La protesis dental completa superior y/o inferior no se reemplazard dentro de los

sesenta (60) meses consecutivos a menos que la prétesis dental existente no sea

satisfactoria y que no sea posible hacerla satisfactoria con realineado o reparacién.

El beneficio odontoldgico cubierto para la prétesis dental completa se limitara al nivel

de beneficio para un procedimiento estdndar. Si el paciente y el dentista seleccionan un

tratamiento mas personalizado o especializado, el paciente tendrd que pagar todos los

cargos adicionales.

Los realineados o reajustes en el consultorio o laboratorio se limitan a uno (1) por arco

en cualquier periodo de doce (12) meses consecutivos.

El acondicionamiento de los tejidos se limita a dos por prétesis dental.

Los implantes se consideran un beneficio opcional.

Las limitaciones de frecuencia se calculan sobre la fecha exacta.

Protesis fija (cada retenedor y cada pdntico constituyen una unidad en una dentadura

parcial fija (puente)).

Se cobra un copago adicional de $125 por unidad para los planes de tratamiento de

siete (7) unidades o mas.

ADP_SOB_HMO_FAM_CA_17



ACCESS
ik DENTAL

Existe un copago adicional de $75 por unidad para la porcelana en molares. Se aplicardn
tarifas reales de metales para cualquier procedimiento que implique metales nobles,
altamente nobles o de titanio.

El reemplazo de los retenedores y dientes artificiales requiere que el puente existente
tenga 5 afios o mas.

Otros beneficios

Descripcion
Otros beneficios odontoldgicos incluyen lo siguiente:

Anestésicos locales

Sedantes por via oral cuando los administra en un consultorio odontolégico un
profesional que actua dentro del alcance de su certificacion profesional

Oxido nitroso cuando lo administra en un consultorio odontolégico un profesional que
actua dentro del alcance de su certificacion profesional

Tratamiento de emergencia, tratamiento paliativo

Proteccién oclusal, por informe

Blanqueamiento externo: por arco

Coordinacion de los beneficios con el plan de salud del miembro en caso de que el lugar
de la hospitalizacién o de la cirugia ambulatoria sea médicamente adecuado para los
servicios odontolégicos

Beneficios de ortodoncia

El tratamiento de ortodoncia incluye Unicamente la ortodoncia necesaria desde el punto de
vista médico y se limita a los individuos de hasta 19 afios.

Exclusiones solo para adultos

Los siguientes beneficios dentales estan excluidos en virtud del plan para individuos de 19 afios o

mas:
1.
2.

Cualquier servicio que no aparezca especificamente como servicio cubierto.

Servicios que, segun la opinion del dentista que atiende, no son necesarios para la salud
odontoldgica del Miembro.

Servicios experimentales o de investigacion, incluyendo cualquier tratamiento, terapia,
procedimiento, medicamentos o uso de farmacos, instalacidon o uso, el equipo o uso de
equipaje, aparato o dispositivo de uso o suministro que no es reconocido por ser de
conformidad con las normas profesionales generalmente aceptadas o para los que la
seguridad y eficacia no se han determinado para su uso en el tratamiento para el que se
recomienda prescribir o el articulo o servicio en cuestion.

Los servicios, ofrecidos sin costo alguno para el miembro por el gobierno estatal o una
agencia del mismo, o cualquier municipalidad, condado u otras subdivisiones.

Costos de tratamientos adicionales incurridos porque un procedimiento dental no puede
realizarse en el consultorio del dentista debido al estado general de salud y las
limitaciones fisicas del miembro.
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10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.
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Servicios dentales que se reciben en un centro de atencién de emergencia para
condiciones que no son emergencias si el abonado razonablemente deberia haber sabido
gue una situacion de emergencia no existiera.

Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental iniciado
después de la terminacién de la cobertura o antes de la fecha en que el miembro fuera
elegible para tales servicios.

Los procedimientos, aparatos o restauraciones para corregir malformaciones congénitas o
de desarrollo no son beneficios cubiertos a menos que aparezcan especificamente en la
seccion “Beneficios” arriba.

Cargos hospitalarios de cualquier tipo.

Entrega de medicamentos que no se suelen proporcionar en un consultorio dental.

Cirugia mayor por fracturas y dislocaciones.

Pérdida o robo de prétesis dentales o puentes sin la documentacién adecuada (es decir,
informe de la policia o desastre natural).

Tumores malignos.

El costo de los metales preciosos que se utilizan en cualquier forma de beneficios
odontolégicos.

Los implantes y los servicios relacionados con el implante.

Colocacion y sustitucion de puentes cementados con resina/Maryland y Cantilever.
Extraccion de dientes sin patologia, incluidos los dientes supernumerarios (a menos que
sea para ortodoncias médicamente necesarias).

Atencidon odontolégica estética.

Servicios de un dentista infantil/dentista pediatrico, excepto cuando el miembro no puede
ser tratado por su proveedor del grupo, o cuando el tratamiento con un dentista
infantil/dentista pediatrico es necesario desde el punto de vista médico o su proveedor
del grupo es un dentista infantil/ dentista pediatrico.
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Notas finales de los disefios del Plan de beneficios dentales estandar de 2017

Notas sobre los beneficios de salud esenciales de odontologia pediatrica (solo se
aplican a la parte pediatrica del plan odontoldgico infantil, del plan odontolégico familiar o del
plan odontolégico grupal).

1) No se aplica el deducible a los servicios de diagndstico y prevencion.

2) Los pagos de costo compartido realizados por cada hijo para servicios cubiertos dentro
de la red se acumulan para el maximo en efectivo del hijo. Una vez que se ha alcanzado
el maximo en efectivo individual del hijo, el plan paga todos los costos de los servicios
cubiertos de ese hijo.

3) Enun plan con dos hijos o mas, los pagos de costo compartido realizados por cada hijo
para servicios cubiertos dentro de la red se contribuyen al maximo en efectivo de la
familia.

4) Enun plan con dos o mas hijos, los pagos de costo compartido realizados por cada hijo
individual para servicios cubiertos fuera de la red contribuyen para el deducible
familiar fuera de la red, si corresponde, y no se acumulan para el maximo en efectivo
familiar.

5) La administracion de estos disefios de planes debe cumplir con los requisitos del plan
de referencia de beneficios de salud esenciales de odontologia pediatrica, incluida la
cobertura de servicios en circunstancias de necesidad médica segun se definen en el
beneficio de deteccién, diagndstico y tratamiento peridédico temprano (Early Periodic
Screening, Diagnosis and Treatment, EPSDT).

6) Se deben aplicar los requisitos establecidos en el Cédigo de Regulaciones de California,
Titulo 10, Seccidén 6522 (a)(4)(A) y (a)(5)(A) al disefio del plan odontoldgico grupal.

7) El costo compartido del miembro por servicios de ortodoncia necesarios desde el
punto de vista médico se aplica al esquema de tratamiento, no a los afios de beneficio
individuales en un esquema de tratamiento de mas de un afo. Este costo compartido
del miembro se aplica al esquema de tratamiento siempre que el miembro continte
inscrito en el plan.

Notas sobre los beneficios dentales para adultos (solo aplicables al plan odontolégico familiar
y al plan odontoldgico grupal).

1) Cada adulto es responsable de un deducible individual.

2) No se aplica el deducible a los servicios de diagndstico y prevencion.

3) Se deben aplicar los requisitos establecidos en el Cédigo de Regulaciones de California,
Titulo 10, Seccién 6522 (a)(4)(A) y (a)(5)(A) al disefio del plan odontoldgico grupal.

4) El blanqueamiento dental, la ortodoncia y los implantes para adultos no son servicios
cubiertos.
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