RESUMEN DE DOMINION

La informacion en este documento es para el Afo del Plan 2026.
Para obtener la informacion del Afio del Plan 2025, comuniquese con Servicio al Cliente.
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Sonria mas con beneficios
a su medida




En Dominion National, sabemos que usted es unico. Por eso hemos disefiado planes
personalizados y prestamos un servicio excepcional, para que usted pueda prosperar y centrarse
en lo que realmente le importa.

TRABAJAMOS PARA EL BENEFICIO DE NUESTROS MIEMBROS, ENTREGANDO:

REDES EXTENSAS? BENEFICIOS DE VALOR AGREGADO?
La red de Choice PPO Las redes Elite PPO y PROGRAMA DE RECOMPENSAS
ofrece acceso a mas Elite ePPO proporcionan POR PREVENCION
de 387,000 dentistas flexibilidad inigualable Obtenga limpiezas.
en el pais.*? y menores costos Obtengas recompensas.
de bolsillo. Los suscriptores principales recibiran

un pago de $20 de Dominion por ellos
mismos y por cada familiar inscrito

La red del Plan Select Par buscar un proveedor . Ma -
(Select Plan) es una de participante, visite que reC|k?a dos llmple;as en ur_'w _ano
las mas grandes de la DominionNational.com. calendario de un dentista participante.
region del Atlantico )

Medio. 34 iNo se necesitan otros pasos! Solo

visite a su dentista participante dos
veces al aflo para una limpieza, pidale

rt que el reclamo, y Dominion enviara
ACCESO SEGURO EN LINEA automaticamente el cheque de
Acceda a su tarjeta de identificacion digital, recompensa al suscriptor principal.
busque un proveedor y mas por medio de
recursos seguros en linea.

D PORTAL PARA MIEMBROS PROGRAMA DE DESCUENTO

=== DominionMembers.com DE AUDICION
amplifonusa.com/dn

Acceda a descuentos en aparatos
SERVICIO DE COMUNICACION MOVIL auditivos y servicios de audicion.®
DOMINION NATIONAL

Registrese en DominionNational.com/
go o llamando al 888.596.0716

DESCUENTO Z DENTAL
Myzsonic.com/DN

[&lﬂ ASISTENCIA POR CHAT EN DIRECTO Acceda a descuentos en productos
——— Visite DominionNational.com para premium de cuidado bucal y accesorios
hablar por chat con un agente gue ofrece Z Dental.
en directo.

g LLAMADA SIN COSTO, ACCESO LAS 24 HORAS llamando al 888.518.5338

La informacion de elegibilidad y reclamos esta disponible para miembros, administradores de beneficios y dentistas.

Reporte de analisis de Dominion National, 2024.

Las redes y productos varian por estado. Consulte la disponibilidad en su mercado de seguros estatal.

Los proveedores participantes estan sujetos a cambios.

Plan de atencién administrada con red exclusiva, copagos fijos del miembro, sin limites maximos anuales en dolares, sin periodos de espera y sin deducibles.

En Nueva Jersey, los Planes Select estan disponibles unicamente en los condados de Camden, Cumberland y Gloucester. Reporte de analisis de Dominion National,

AW

2023. El Atlantico Medio incluye D.C., Delaware, Maryland, Nueva Jersey, Pensilvania y Virginia.

5 Elaviso de ofertas de descuento es unicamente con fines informativos y no constituye una recomendacion médica. Las ofertas de descuento estan sujetas a
cambios sin aviso.

6  Visite amplifonusa.com/dn para obtener toda la informacion. Amplifon Hearing Health Care Corp. administra los servicios de audicion.

Dominion National es el nombre comercial del grupo de empresas Dominion. Los planes dentales estan suscritos por Dominion Dental Services, Inc. (DDSI). 2

P.O. Box 21522; Eagan, MN 55121-0522 DN.SB.080125


https://www.amplifonusa.com/lp/dn
https://myzsonic.com/DN
https://dominionmembers.com/
https://www.dominionnational.com/wps/portal/dnd/go
https://www.dominionnational.com/wps/portal/dnd/go
https://www.dominionnational.com/
https://www.dominionnational.com

El plan dental estd suscrito por Dominion Dental Services, Inc. (en adelante, “Dominion”).
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DENTAL

Aspectos destacados del plan

Elite ePPO Premium (PA)
Descripcion de servicios, copagos del miembro, exclusiones y
limitaciones de los servicios para adultos (mayores de 19 ainos)

e Este plan tiene copagos fijos. Los proveedores dentro de la red (IN) contrataron a Dominion y aceptan el copago de los miembros IN

como pago total.

remiten a un miembro a un especialista fuera de la red).
No hay periodos de espera.

No hay cobertura fuera de la red (con la excepcidn de los servicios de emergencia fuera del drea o para los servicios prestados cuando

Si el curso del tratamiento va a exceder los $300, se recomienda una revision previa.

Deducible anual Dentro de la red

Adulto individual $25

Tres o mas adultos S75

Se aplica a: Clase 2y clase 3

Cada miembro debe pagar la cantidad deducible dentro de la red

por los servicios dentales antes de que el plan comience a cubrir los
procedimientos dentales del miembro. Hay un deducible de $25 por
miembro adulto por afio calendario y la cantidad del deducible de un solo
adulto debe cumplirse antes de cumplir el deducible de tres o mas adultos.
Para tres o mas adultos, la cantidad maxima total combinada del deducible
para todos los miembros adultos es de $75 por afio calendario, momento
en el que el deducible no se aplica a los miembros adultos restantes.

Maximos Dentro de la red
Anual $1,500
Lifetime Ortho N/A

El maximo anual se aplica a: Clase 1, Clase 2 y Clase 3

Servicio maximo
(pagado por el Plan)

$750

Servicios de
transferencia

Transferencia maxima

$1,875

Cantidades maximas

El maximo listado es la cantidad en ddlares que el plan pagara por el costo
de la atencién dental en el periodo especificado.

Un miembro puede ser elegible para una transferencia de maximo anual
no usados para Servicios de Clase 1, 2 y 3. Deben cumplirse los siguientes
requisitos:

e Debe presentarse al menos un reclamo para servicios cubiertos de
Clase 1 durante el afio calendario.

e El miembro debe haber recibido servicios que excedan cualquier
deducible.

e El miembro no debe haber recibido servicios que excedan el maximo
de servicio, que es la cantidad que paga el plan.

e Sjeselegible, la cantidad de servicios de transferencia no puede ser
mayor que el maximo de transferencia.

e Los servicios de transferencia de un miembro pueden eliminarse y el
servicio acumulado perderse, si hay una interrupcion en la cobertura
por cualquier periodo de tiempo, por cualquier motivo, o si se excede
el maximo de servicio en cualquier afo calendario dado.

ADA ADA
CODIGO DESCRIPCION CODIGO DESCRIPCION
Clase1 Diagndstico/preventivo D0272 Radiografias de mordida — dos radiografias.......c.cccceveervennnnne 0
Recompensas por prevencion: El suscriptor principal recibira un pago de D0273 Radiografia de mordida — tres radiografias .......c.cccceevvveerveeenns 0
$20 de Dominion por cada familiar que reciba dos limpiezas durante el afio D0274 Radiografia de mordida — cuatro radiografias..........ccccceeeeenene 0
calendario de un dentista que participe en la red de Elite Plan. D0277 Radiografias verticales de mordida — de 7 a 8 radiografias....... 0
D0120 Evaluacion oral periddica — paciente establecido..................... D0330 Radiografia panoramica..... . 0
D0140 Evaluacién oral limitada — centrada en el problema D0340 radiografia cefalométrica 2D .................... . 0
D0150 Evaluacién oral completa — paciente nuevo o establecido....... 0 D0350 Imagenes fotograficas orales/faciales 2D.......cccocuveeveerienreennen 0
D0160 Evaluacion oral detallada y extensa — centrada en el problema... 0 D0372 Tomosintesis intraoral — serie completa de radiografias........... 0
D0170 Reevaluacidn — limitada, centrada en el problema................... 0 D0373  Tomosintesis intraoral — radiografia de mordida
D0180 Evaluacion periodontal completa — paciente nuevo o D0374 Tomosintesis intraoral — radiografia periapical..........cccccvveviene
€StABIECIAO ..o 0 D0387  Tomosintesis intraoral — serie completa de radiografias —

D0210 Intraoral — serie completa de radiografias.........cccoeceevieneennnne 0 Unicamente captura de iMagenes .......ccoeeeveveevieeieesieesieenneens 0
D0220 Intraoral — primera radiografia periapical.....c..c.ccocevevenenennen. 0 D0388 Tomosintesis intraoral — radiografia de mordida — Unicamente
D0230 Intraoral — cada radiografia periapical adicional..............cccc...... 0 Captura de iMAZENES ....ccvevvieeiiiciecie ettt 0
D0240 Intraoral — radiografia oclusal.........cccccevveeniiniiniiiniiceecee 0 D0389 Tomosintesis intraoral — radiografia periapical — Unicamente
D0250 Extraoral — radiografia de proyeccion 2D ........cccceeevevrvenieeninens 0 CaPtUra de IMAZENES ....eovveeiieiieieeie ettt 0
D0270 Radiografias de mordida — radiografia Unica........cccccccvvereuneenns 0 D0460 Pruebas de vitalidad pulpar.......cccceeevieeeiieeceeeee s 0

Dominion National; P.O. Box 21522; Eagan, MN 55121-0522

888.518.5338; DominionNational.com

DMNMA26EPOINFAM PID 3562




ADA ADA
cODIGO DESCRIPCION coDIGO DESCRIPCION
D0701 Radiografia panoramica — Unicamente captura de imagenes... 0 D2782 Corona — 3/4 metal noble colado........c.ccveevieeieieeciiceee 391
D0702 Radiografia cefalométrica 2D — Unicamente captura de D2783  Corona— 3/4 porcelana/ceramica.......ceeeeereneenenierenienieennas 400
IMAGENES .ttt st s 0 D2790 Corona — metal noble superior fundido completo.................... 507
D0703 Imagen fotografica 2D oral/facial obtenida intraoral o D2791 Corona — metal fundido completo predominantemente base.... 455
extraoralmente — Unicamente captura de imagenes................ 0 D2792 Corona — metal noble colado completo
D0705 Radiografia dental posterior extraoral — Unicamente captura D2794 Corona — titanio y aleaciones de titanio
A€ IMAZENES ..ottt e e eaes 0 D2910 Cementado de incrustacién, onlay/corona o restauracién
D0706 Intraoral — radiografia oclusal — inicamente captura de cobertura Parcial .......cccecveeeeieeiieccce e 34
A€ IMAZENES ..t 0 D2915 Recementado de perno y muiién colado o prefabricado
D0707 Intraoral — radiografia periapical — Unicamente captura (UN@ VEZ POr Vida) c.veeciieieiiciieeieee ettt 34
A€ IMAZENES ..eeeeeeeeeeeeee e et 0 D2920 Cementado de incrustacién, onlay/corona o restauracion
D0708 Intraoral — radiografia de mordida — Unicamente captura de cobertura parcial .......ccecveeieieeiiecece e 27
A€ IMAZENES ..ottt et aae e 0 D2930 Corona prefab. de acero inoxidable — diente prim. ................. 90
D0709 Intraoral — serie completa de radiografias — Unicamente D2931 Corona prefab. de acero inoxidable — diente perm. ................ 90
captura de iMAgeNes ........cocuciiiiiiiiiiici 0 D2932  Corona de resina prefabricada .......ccoeevevveveereereeeeireireereenene 66
D0999 Enjuague bucal con clorhexidina o pasta dental con flior D2933 Corona prefabricada de acero inoxidable con ventana de
(dos veces por afio durante 2 afios; cubierto solo después resina (una vez cada 24 meses en diente primario anterior)... 84
de raspado y alisado radicular [limpieza profunda] y debe D2934 Corona prefabricada de acero inoxidable con recubrimiento
entregarse en el consultorio del dentista)......c.cccceecvevierereenee 0 estético — diente primario (una vez cada 24 meses en diente
D1110 Profilaxis (limpieza) — adultos........cccoevereeienenenenieeee e 0 PriMArio @NEEIIOr) ..occverieierereeeeietee et 84
D2940 Colocacion de restauracion directa provisional.........cccceeeunee. 30
Clase 2  Restaurativo (empastes) D2950 Reconstruccién de mufidn, incluye pines .........cccccevvevvrvereennn. 100
D2140 Amalgama — una superficie, prim. o perm. .. .. 20 D2951 Retencidn con pines — por diente, ademas de restauracion .... 28
D2150  Amalgama — dos superficies, prim. o perm.. .. 30 D2952 Perno y mufidn, ademads de CoroNa.........cceeereeveereevveireereeneannns 141
D2160 Amalgama — tres superficies, prim. o perm.. .. 40 D2953 Cada perno adicional fabricado indirectamente, mismo
D2161 Amalgama — >= 4 superficies, prim. o perm.... . 55 diente, fabricado indirectamente..........ccccoeevvveeeeeeiveeee e 77
D2330 Resina compuesta — una superficie, anterior ........c..cceceveenee. 32 D2954 Perno y muiién prefab. ademas de corona ........ccccecevvreennenee. 105
D2331 Resina compuesta — dos superficies, anterior ...........ccceceeeuenne 42 D2961 Carilla labial (laminada de resina) — indirecta (no esta
D2332 Resina compuesta — tres superficies, anterior .........c.cccoceeeueene 52 cubierta si se considera cosmética; una vez cada 60 meses) ..... 285
D2335 Resina compuesta — >=4 superficies, anterior ............ccoceeuvenen. 100 D2962  Carilla labial (laminada de porcelana) —indirecta (no esta
D2390 Corona de resina compuesta, anterior.......ccccevcvveerveervveencvnens 70 cubierta si se considera cosmética; una vez cada 60 meses) ... 436
D2391 Resina compuesta — una superficie, posterior ........cc.ccceceenuene 45 D2971 Otros procedimientos para construir nueva corona bajo
D2392 Resina compuesta — dos superficies, posterior .. ... 55 estructura de prétesis parcial existente (una vez por diente
D2393 Resina compuesta — tres superficies, posterior.. . 65 CAAA B0 MESES) ...veerieiereieieeieienesteeeerte e seeeeseentessesseeeenaenaenns 54
D2394 Resina compuesta — >= 4 superficies, posterior..........cccceeuene 115 D2980 Reparacion de coronas necesaria por falla del material
de restauraCion.........ooeiiieeieeeeee e 85
Clase3  Coronay puente * D2981 Reparacién de incrustaciones necesaria por falla del
* Todos los cargos excluyen el costo de los metales nobles y preciosos. material de restauracion ........c.cocevevenininieeieneee e 85
Se cobrara un cargo adicional si se usan estos materiales. D2982 Reparacion de onlay necesaria por falla del material
D2510 Incrustacion — metalica — una superficie .....c.cccevevervnereenen. 261 de restauraCion.....cccceriiieeereeee e 85
D2520 Incrustacion — metalica — dos superficies .......c.ceveevvevenenennene 336
D2530 Incrustacidén — metalica — tres o mas superficies .........cceeune.. 375 Clase3 Endodoncia
D2542 Onlay — metalica — dos superficies ........cccoveveeeeeveeciecieeeenee, 355 D3110 Recubrimiento pulpar — directo (excl. restauracion final) ....... 13
D2543 Onlay — metalica — tres superficies .......cccccevveveevieeniencienieenne, 375 D3120 Recubrimiento pulpar — indirecto (excl. restauracion final) .... 13
D2544 Onlay — metalica — cuatro o mds superficies .......cccccvevveeeneenne. 391 D3220 Pulpotomia terapéutica (excl. restauracion final) ...
D2610 Incrustacién — porcelana/ceramica — una superficie.... .. 317 D3221 Desbridamiento pulpar, dientes prim.y perm. ........ccccceeueenene 100
D2620 Incrustacién — porcelana/ceramica — dos superficies...... .. 331 D3222 Pulpotomia parcial para la apicogénesis (una vez por diente
D2630 Incrustacién — porcelana/ceramica — >=3 superficies .. 374 permanente de por vida para pacientes menores de 19 afios)... 100
D2642 Onlay — porcelana/ceramica — dos superficies ......... ... 375 D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) diente primario
D2643 Onlay — porcelana/cerdmica — tres superficies .. .. 391 anterior (excluyendo la restauracién final y en el molar
D2644 Onlay — porcelana/cerdmica — >=4 superficies ..........ccoceevene. 393 primario sin sUCESOr PErMaNENte) ......cocveververrererieerierierreneenns 90
D2650 Incrustacién — resina compuesta — una superficie ................... 317 D3240  Terapia pulpar (empaste reabsorbible) diente primario
D2651  Incrustacion —resina compuesta — dos superficies................. 331 posterior (excluyendo la restauracién final y en el molar
D2652 Incrustacién — resina compuesta — >=3 superficies.................. 374 primario sin sUCESOr PErMANENTE) .......cevverrieerieerieeniieriiesieeaenn 102
D2662  Onlay — resina compuesta — dos SUPerficies ...........ccoeeeverennee. 375 D3310  Terapia endoddntica, diente anterior (excl. restauracion final) ... 550
D2663  Onlay — resina compuesta — tres superficies ..........ccecocvvevenn.e. 391 D3320  Terapia endodéntica, diente premolar (excl. restauracion final)... 640
D2664  Onlay — resina compuesta — >=4 SUPErficies ...........ocvewrerecns 393 D3330  Terapia endodontica, diente molar (excl. restauracion final) ... 780
D2710  Corona—resina compuesta (indirecta) ........c.ccoeeueeeerececereeennee. 433 D3331  Tratamiento de la obstruccién del tratamiento de canal;
D2712 Corona — 3/4 de resina compuesta (indirecta) ... 433 ACCESO NO QUITUIZICO evieuvieiieiieniiesiiesiiesteeteereesieeseeesaeesaeeseeas 127
D2720  Corona - resina con metal noble superior .................. ... 465 D3332  Terapia de endodoncia incompleta; diente inoperable,
D2721 Corona — resina con metal predominantemente base..... 450 no restaurable o fracturado ........cccevveviiiiiiiieciieeeee 234
D2722  Corona —resina con metal noble..........occccvevvvevevievrinnns ... 450 D3333  Reparacidn radicular interna de defectos de perforacion......... 119
D2740  Corona— porcelana/Cerdmica .........ccoceveveveverereveeeresenenanns ... 545 D3346  Retratamiento de terapia de tratamiento de canal previa,
D2750 Corona — porcelana fundida sobre metal noble superior ........ 570 11T 4 (o] SR UPP RPN 569
D2751 Corona — porcelana fundida sobre metal D3347 Retratamiento de terapia de tratamiento de canal
predominantemente DS e 520 Previa — PremMolar.. ... e 658
D2752  Corona - porcelana fundida sobre metal noble ...................... 520 D3348  Retratamiento de terapia de tratamiento de canal
D2780 Corona — 3/4 metal noble superior COlAdO e, 393 previa — (207 ] F T RSO PRUSPRRRROt 776
D2781 Corona — 3/4 metal colado predominantemente base ............ 368
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ADA

cODIGO

D3351

D3352

D3353

D3410
D3421
D3425
D3426
D3430
D3450
D3471
D3472
D3473
D3501
D3502
D3503

D3920
D3921

Clase 3
D4210

D4211

D4240

D4241

D4249
D4260
D4261
D4263

D4264

D4265

D4266

D4267

D4270

D4273

D4274

D4275

D4276

DESCRIPCION

Apexificacién/recalcificacion — visita inicial (cierre apical/
reparacion calcificada de perforaciones, resorcion radicular,

etc.) para dientes permanentes y debe seguir 4—6 meses de
cicatrizacion o estrechamiento del canal .........ccocveviiviienenne. 170
Apexificacion/recalcificacion — reemplazo provisional

de medicamentos (cierre apical/reparacion calcificada

de perforaciones, resorcion radicular, etc.) para dientes
permanentes y debe seguir 4—6 meses de cicatrizacion

o estrechamiento del canal ........cccoocveviiiciiiiiiiieniee e, 83
Apexificacion/recalcificacion — visita final (incluye terapia

de tratamiento de canal completo — cierre apical/reparacion

calcificada de perforaciones, reabsorcion radicular, etc.) ........ 179
ApICeCctOMIa — ANTETION ..eoveeuieiiieriieiietereste et 414
Apicectomia — premolar (primera raiz) ........cccoeeevveevreeireesneenne. 446
Apicectomia — molar (primera raiz) .....cccocceeveeeeieeecveesee e, 543
Apicectomia — (cada raiz adicional) .......cccccevvevieniienieccieeienne, 145

Empaste retrégrado — por raiz
Reseccidn radicular — por raiz
Reparacion quirurgica de la reabsorcién radicular — anterior..... 414
Reparacion quirurgica de la reabsorcion radicular — premolar... 446

Reparacion quirdrgica de la reabsorcion radicular — molar...... 543
Exposicidn quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia

o reparacion de la reabsorcidn radicular — anterior ................... 414
Exposicidn quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia

o reparacion de la reabsorcion radicular — premolar ................. 446
Exposicion quirdrgica de la superficie radicular sin apicectomia

o reparacion de la reabsorcién radicular — molar...................... 543
Hemiseccidn, no incluye la terapia de tratamiento de canal.... 194
Decoronacion o sumersion de un diente erupcionado ............ 100
Periodoncia

Gingivectomia o gingivoplastia — >3 dientes contiguos,

PO CUAAIANTE ...ttt et siee e sae e nanes 198

Gingivectomia o gingivoplastia — <= 3 dientes, por cuadrante... 100
Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado

radicular — cuatro o mas dientes contiguos o espacios

delimitados por dientes por cuadrante........ccoecvveevveeriveeninnenne 368
Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado

radicular — uno a tres dientes contiguos o espacios

delimitados por dientes por cuadrante.........ccocevveeriesieniennne. 221
Alargamiento clinico de la corona — tejido duro (cubierto cuando

se extrae el hueso, una vez por diente cada 60 meses) ............... 379
Operacién ésea — >3 dientes contiguos, por cuadrante .......... 600
Operacidn 6sea — <= 3 dientes contiguos, por cuadrante ....... 360
Injerto 6seo de reemplazo — diente natural retenido — primer

lugar en cuadrante (una vez por lugar cada 36 meses)............. 230

Injerto 6seo de reemplazo — diente natural retenido — cada
lugar adicional en el cuadrante, no exceder 2 lugares por

cuadrante (una vez por lugar cada 36 Meses) .......cccceevveenenne. 134
Material bioldgico para favorecer la regeneracion de tejido
blando y éseo, (una vez por lugar cada 36 meses) .................. 194
Regeneracion guiada de tejido — barrera reabsorbible, por
lugar (no exceder 2 lugares por cuadrante cada 36 meses) ..... 341

Regeneracion guiada de tejido — barrera no reabsorbible,

por lugar (incluye la extraccion de la membrana, no exceder

2 lugares por cuadrante cada 36 MESES) .....ccoevervevereerennennn 358
Procedimiento de injerto de tejido blando pediculado

(una vez por diente cada 36 meses, no exceder 2 dientes

o [o TR {30 0TIy 1) S 401
Procedimiento de injerto autégeno de tejido conectivo

(incluye operacion del lugar donante; una vez por diente

cada 36 meses, no exceder 2 dientes cada 36 meses) ............ 626
Procedimiento en cufia mesial/distal, diente Unico ................. 194
Injerto de tejido conectivo no autégeno (una vez por diente

cada 36 meses, no exceder 2 dientes cada 36 meses) ............ 405

Tejido conectivo combinado e injerto pedicular doble
(una vez por diente cada 36 meses, no exceder 2 dientes
€A0A 36 MESES) uveirieiiiieiieiteere et et et sreeste e e e eteebeesreeaeenaeas 544

ADA

coODIGO

D4277

D4278

D4286

D4341

D4342

D4346

D4355

D4381

D4910
D4920

Clase 3
D5110
D5120
D5130
D5140
D5211
D5212
D5213
D5214
D5221
D5222

D5223
D5224

D5225
D5226
D5227
D5228
D5282
D5283
D5284
D5286
D5410
D5411
D5421
D5422
D5511
D5512
D5520
D5611
D5612
D5621

D5622

DESCRIPCION

Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluyendo

la operacién del lugar donante), primer diente o posicion

del diente edéntulo en el injerto.......ccecveeveieeencieeciiee e 381
Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluyendo

la operacion del lugar donante), cada diente contiguo

adicional o posicidn edéntula en el mismo lugar del injerto.... 30

Extraccion de la barrera no reabsorbible ........ccccccceeviinienncne 100
Raspado periodontal y alisado radicular — >3 dientes

CONtiIGUOS, POF CUAAIANTE ..uvveeeiiieeieeeeiee e 97
Raspado periodontal y alisado radicular — <= 3 dientes, por
CUAAIANTE 1ottt 52
Raspado en presencia de inflamacion gingival generalizada
moderada o grave — toda la boca, después de evaluacién oral ... 30
Desbridamiento de toda la boca para permitir una evaluacién
periodontal integral y diagndstico en visita posterior.............. 60
Aplicacion localizada de agentes antimicrobianos ................. 42
Mantenimiento periodontal.........ccccoeverieierenenenicicsesees 75
Cambio de apdsito no programado (por alguien que no sea

el dentista tratante).......ccceevverieieeiieciecie e 49

Proétesis (dentaduras postizas)

Dentadura postiza completa — maxilar/mandibular ................ 560
Dentadura postiza completa — maxilar/mandibular ................ 560
Dentadura postiza inmediata — maxilar/mandibular ............... 565
Dentadura postiza inmediata — maxilar/mandibular ............... 565
Dentadura postiza parcial maxilar/mandibular —

DaSE dE reSING .eveeiiiiiiirieceeeee s 375
Dentadura postiza parcial maxilar/mandibular —

base de resing .....oceeveeiiiiiiiiii 375
Dentadura postiza parcial maxilar/mandibular —

metal Colado ......civiiiiiiiiiii 625

Dentadura postiza parcial maxilar/mandibular — metal colado.... 625
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata — base de resina.... 375
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata —

Dase de resiNg ....coceeiieiiiiieeie e 375
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata — metal colado .. 625
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata —

metal Colado.......oiiiiiiiii 625
Dentadura postiza parcial maxilar/mandibular — base flexible... 625
Dentadura postiza parcial maxilar/mandibular — base flexible... 625
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata — base flexible

(incluyendo ganchos, apoyos y dientes)........coceeveevervenerieennenee 625
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata —

base flexible (incluyendo ganchos, apoyos y dientes).............. 625
Dentadura postiza removible unilateral — metal colado de

UNA PIeZa, MAXIlAr...ccieeirieieierieseeeee s 318
Dentadura postiza removible unilateral — metal colado de

una pieza, Mandibular.........ccccoeieeirinneee 318

Dentadura postiza parcial removible unilateral — base flexible

de una pieza (incluyendo ganchos y dientes) — por cuadrante... 318
Dentadura postiza parcial removible unilateral — de resina de

una pieza (incluyendo ganchos y dientes) — por cuadrante ..... 318
Ajuste de dentadura postiza completa — maxilar/mandibular.... 20
Ajuste de dentadura postiza completa — maxilar/mandibular.... 20

Ajuste de dentadura postiza parcial — maxilar/mandibular ..... 20
Ajuste de dentadura postiza parcial — maxilar/mandibular ..... 20
Reparacion de base de dentadura postiza completa

fracturada, mandibular..........cccoovveviiiiiiiiee s 59
Reparacion de base de dentadura postiza completa

fracturada, Maxilar........cocvveeeeeeiieeeee s 59
Reemplazo de dientes perdidos o quebrados — dentadura

postiza completa — por diente.......cceeevveerieierieeciieesee e 65
Reparacion de base de dentadura postiza parcial de

resina, MandibUlar ....c..eeve i e 59
Reparacion de base de dentadura postiza parcial de

r€SINA, MAXIIAT cuviiiiiieiiiiee et e arre e e e 59
Reparacion de estructura de protesis parcial colada,

MANAIDUIAE . 59

Reparacion de estructura de protesis parcial colada, maxilar.. 59
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ADA

ADA

CODIGO DESCRIPCION CODIGO DESCRIPCION
D5630 Gancho reparado, reemplazado o afiadido .........cccccveevveenennne. 59 D6081 Raspado y desbridamiento de un implante Unico en presencia
D5640 Reemplazo de dientes perdidos o quebrados — dentadura de mucositis, incluyendo inflamacién, sangrado al sondaje, y
postiza parcial — por diente ......coccveeviiieiiiii i 65 aumento de la profundidad de bolsas; incluye limpieza de las
D5650 Adicion de diente a la dentadura postiza parcial existente — superficies del implante, sin apertura ni cierre de colgajo....... 52
POF QIENTE ..eieiiiieeiee ettt s 65 D6082 Corona sostenida por implante — porcelana fundida sobre
D5660 Gancho reparado, reemplazado o afiadido ........ccccceevvveeennnnne 70 aleaciones predominantemente base...........cccceveveeiiiieenieennen. 600
D5670 Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la estructura D6083 Corona sostenida por implante — porcelana fundida sobre
de metal colado.....c.eiiiiiiiiiii e 245 aleaciones de metal noble........c.cccocveeiiiiiiiiiiicic 665
D5671 Reemplazo de todos los dientes y acrilico en la estructura D6084 Corona sostenida por implante — porcelana fundida sobre
de metal Colado.. .o 245 titanio y aleaciones de titanio .......c.cccoceevveriiriiciiiiciicee 640
D5710 Rebasado de dentadura postiza completa maxilar/ D6086 Corona sostenida por implante — aleaciones
MANAIBUIAT oo s 185 predominantemente base........ccceveriiriiiiiniiniieeiececeee 600
D5711 Rebasado de dentadura postiza completa maxilar/ D6087 Corona sostenida por implante — aleaciones de metal noble..... 620
MANIBUIAE ..o 185 D6088 Corona sostenida por implante — titanio y aleaciones de
D5720 Rebasado de dentadura postiza parcial maxilar/mandibular... 110 BEANIO e,
D5721 Rebasado de dentadura postiza parcial maxilar/mandibular... 110 D6090 Reparacion de protesis sostenida por implante/pilar
D5725 Rebasado de prétesis hibrida.......ccceecveeeiiiiiieecieecee e 185 D6092 Recementado de corona sostenida por implante/pilar (una
D5730 Reajuste de dentadura postiza completa maxilar/mandibular vez por diente después de 6 meses de la colocacion inicial).... 24
(AIFECEO) weeveeceee ettt ettt et et ettt et saee s 93 D6093 Recementado de prétesis parcial fija sostenida por implante/
D5731 Reajuste de dentadura postiza completa maxilar/mandibular pilar (una vez cada 12 meses después de 6 meses de la
(AIFECEO) weeuveetee ettt ettt ettt et eaee s 93 €oloCaCION INICIAI) c.veeeeeeieiee e 35
D5740  Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar/mandibular D6094  Corona sostenida por pilar — titanio y aleaciones de titanio.... 640
(AIFECEO) weeveeree ettt et ettt et eaeesaeens 93 D6100 Extraccion quirdrgica del cuerpo del implante ........cccceevenenee. 116
D5741 Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar/mandibular D6105 Extraccion del cuerpo del implante que no necesita remocidén
(AIFECLO). cveeereeeeieeee ettt ettt 93 6sea ni elevacion de COIZajo......uvevererierierereeeeee e 58
D5750 Reajuste de dentadura postiza completa maxilar/mandibular D6120 Retenedor sostenido por implante — porcelana fundida sobre
(13T L1 =Tl o) USSP 134 titanio y aleaciones de titanio .......c.ccceceevieriiriiciiicciicceeeee 640
D5751 Reajuste de dentadura postiza completa maxilar/mandibular D6180 Procedimientos de mantenimiento de implantes cuando
(13T L1 =Tl o) USSP 134 no se quita una protesis hibrida fija de arco completo,
D5760  Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar/mandibular incluyendo limpieza de la prétesis y el pilar .....cccoevveveevenenne 75
(13T LT =Tl o) IS USRS 134 D6197 Reemplazo de material restaurativo usado para cerrar la
D5761 Reajuste de dentadura postiza parcial maxilar/mandibular abertura de acceso de una protesis sostenida por implante
(INAIFECLO) weevieeeiieie ettt ettt e e 134 retenida por tornillo, por implante........c.ccceeevvveeiiiieieeeceees 32
D5765 Rebasado blando para dentadura postiza removible completa
0 parcial = iINdIreCtO......cccueeeeeeeeeeeceee e 50 Clase 3  Puente y pontico*
D5820 Dentadura postiza parcial provisional (incluyendo material * Todos los cargos excluyen el costo de los metales nobles y preciosos.
retentivo/de cierre, apoyos y dientes), maxilar/mandibular ... 228 Se cobrara un cargo adicional si se usan estos materiales.
D5821 Dentadura postiza parcial provisional (incluyendo material D6205 Péntico — resina compuesta indirecta ..........ccoeuee.. 520
retentivo/de cierre, apoyos y dientes), maxilar/mandibular.... 228 D6210 Pdntico — metal noble superior colado ........ccocveviieiiienieeninenns 510
D5850 Acondicionamiento de tejido — maxilar/mandibular ............... 41 D6211 Péntico — metal colado predominantemente base .................. 463
D5851 Acondicionamiento de tejido — maxilar/mandibular ............... 41 D6212 Péntico — metal noble colado.........ceccuveeeiieicieeciieee e 473
D5863 Sobredentadura — maxilar completa ........cocevienieniiinieniieenne, 600 D6214 Péntico — titanio y aleaciones de titanio .........cccceverevveeennenne. 520
D5864 Sobredentadura — maxilar parcial ........cccceveenienienienienienne, 565 D6240 Péntico — porcelana fundida sobre metal noble superior ........ 570
D5865 Sobredentadura — mandibular completa ........cccceevvveviieennnnne 600 D6241 Péntico — porcelana fundida sobre metal predominantemente
D5866 Sobredentadura — mandibular parcial .......cccccceveeiiieiiieenienn. 565 DASE e 520
D6242 Péntico — porcelana fundida sobre metal noble....................... 520
Clase 3  Servicios de implantes D6243 Péntico — porcelana fundida sobre titanio y aleaciones
D6010  Colocacién quirurgica de cuerpo de implante: implante de titanio .....ccciiiii 520
endoodseo (en lugar de puente de 3 unidades; para mayores D6245 Péntico — porcelana/ceramica. . 500
de 16 afios; una vez por diente cada 60 Meses) .........ceveeveene. 1360 D6250 Péntico — resina con metal noble superior................... .. 552
D6056 Pilar prefabricado (incluye colocacion) .........ccccccvveeeeveesneennn. 468 D6251 Péntico — resina con metal predominantemente base............. 442
D6057 Pilar personalizado (incluye colocacion)........c.ccecvecvevverereeeennne. 560 D6252 Pontico — resina con metal Noble ........cccooeveriiienencnieciee, 508
D6058 Corona de porcelana/cerdmica sostenida por pilar ................. 705 D6545 Retenedor — metal colado para prétesis fija cementada
D6059 Corona de porcelana fundida sobre metal sostenida por (oo g TN L =T [ - RS PPPRROTRROR 251
pilar (metal noble SUPErior)......cccccvevieiieiiecie e 665 D6602 Retenedor tipo incrustacién — metal noble superior colado,
D6060 Corona de porcelana fundida sobre metal sostenida por dOS SUPEITICIES. .uviutiiiriieiieiestece et 344
pilar (Metal base) c...ccveieeiiiiiiciecie e 600 D6603 Retenedor tipo incrustacién — metal noble superior colado,
D6061 Corona de porcelana fundida sobre metal sostenida por >=3 SUPEITICIES 1.vviieiiiiiieieeie ettt 379
pilar (metal NOBIE) .......coeeiiiiiiciece e 640 D6604 Retenedor tipo incrustacién — metal colado
D6062 Corona de metal colada sostenida por pilar (metal noble predominantemente base, dos superficies.........cccvvvvvevrernenne. 394
SUPETION) weietteiteeteeteesteesteeetteeiteeaeeteebeebeesteesaeesaaassseenseensaenseas 632 D6605 Retenedor tipo incrustacién — metal colado
D6063 Corona de metal colado sostenida por pilar (metal base)........ 600 predominantemente base, >=3 superficies.........cccvvvvrveruennenne. 379
D6064 Corona de metal colado sostenida por pilar (metal noble)...... 620 D6606 Retenedor tipo incrustacién — metal noble colado, dos
D6065 Corona de porcelana/ceramica sostenida por implante .......... 705 SUPEITICIES vttt 394
D6066 Corona sostenida por implante — porcelana fundida sobre D6607 Retenedor tipo incrustacién — metal noble colado,
aleaciones de metal noble SUPErior.......cccovvevvieeviiieniiieerieene 665 >=3 SUPEITICIES 1.vviieiiiiiieiicie ettt 379
D6067 Corona sostenida por implante — aleaciones de metal D6610 Retenedor tipo onlay — metal noble superior colado,
NODIE SUPEIION .viiiiiieiiiieeiie ettt 665 dOS SUPEITICIES....eiieiiciiieiicii ettt 415
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cODIGO

D6611

D6612

D6613

D6614
D6615
D6624
D6634
D6710
D6720
D6721
D6722
D6740
D6750

D6751

D6752
D6753

D6780
D6781

D6782
D6784
D6790
D6791

D6792
D6793

D6794
D6930
D6980

Clase 3
D7111
D7140
D7210
D7220
D7230
D7240
D7241

D7250
D7251

D7252
D7260
D7261
D7270

D7285
D7286
D7287
D7288

D7310
D7311

D7320
D7321

DESCRIPCION

Retenedor tipo onlay — metal noble superior colado,

>=3 SUPEITICIES tvveeeiiieeiieecie e 401
Retenedor tipo onlay — metal colado predominantemente
base, dos SUPEIfiCIES ...ueveruiiiiiiieciieeieece e 415
Retenedor tipo onlay — metal colado predominantemente
base, >=3 SUPErfiCies .....cccvviiriiiiriieeeece s 401

Retenedor tipo onlay — metal noble colado, dos superficies.... 415
Retenedor tipo onlay — metal noble colado, >=3 superficies ... 401

Retenedor tipo incrustacion — titanio.......ccceevveeevveenieecncieeens 401
Retenedor tipo onlay — titanio.........ccccceeeeveeenneen. .. 401
Corona retenedora — resina compuesta indirecta.. . 502
Corona retenedora — resina con metal................ ... 446
Corona retenedora — resina con metal... ... 425
Corona retenedora — resina con metal........ccoeevevvverieccienieenne. 425
Corona retenedora — porcelana/ceramica........c.cceeeveeveeveereennens 506
Corona retenedora — porcelana fundida sobre metal noble
(U] o T=] g o PSP URSUPN 520
Corona retenedora — porcelana fundida sobre metal
predominantemente base........ccecveevvieeiiiee e 475

Corona retenedora — porcelana fundida sobre metal noble.... 475
Corona retenedora — porcelana fundida sobre titanio y

aleaciones de titanio .....ccccccveeeciii e
Corona retenedora — 3/4 metal noble superior colado............
Corona retenedora — 3/4 metal colado predominantemente

DASE i 375
Corona retenedora — 3/4 metal noble colado ..........cccccuveue.... 404
Corona retenedora 3/4 — titanio y aleaciones de titanio.......... 502

Corona retenedora — metal noble superior fundido completo..... 512
Corona retenedora — metal fundido completo

predominantemente base.......cccovvveiriieiiiee e 446
Corona retenedora — metal noble colado completo ................ 473
Corona retenedora provisional (si se usa al menos 6 meses
durante la atencion en varias etapas) ......cccccveeveeeeeeieeieeneenne. 156
Corona retenedora — titanio y aleaciones de titanio................. 502
Recementar o readherir dentadura postiza parcial fija ........... 50
Reparacion parcial de dentadura postizas fija necesaria por

falla del material de restauracion.......c.coceeceeveneneneeinenenennens 100

Cirugia bucal

Extraccion, restos de corona — diente primario ..........ccceeueenee. 40
Extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta ........ccccecuvennns 50
Extraccion, diente erupcionado que necesita elevacion, etc. ... 104
Extraccidn de diente impactado — tejido blando............. .. 130
Extraccion de diente impactado — parcialmente éseo ............. 190
Extraccion de diente impactado — completamente 6seo......... 225
Extraccidn de diente impactado — completamente éseo,

con complicaciones quirlrgicas inusuales..........c.cceceveecveenenne. 235
Extraccidn de raices dentales residuales..........ccccevienieneennnene 120
Coronectomia — extraccidn parcial intencional del diente,

solo dientes impPactados........ceecveeriieeiiiee i 235
Extraccion parcial para la colocacidon inmediata de implantes ... 235
Cierre de fistula oroantral ........cccccevvverieicieniiiciecee e 689

Cierre primario de una perforacion de los senos paranasales..... 200
Reimplante/estabilizacion de diente accidentalmente
avulsionado/desplazado .......c.ccceeeeveeieeieieeeee e
Biopsia de tejido oral — duro (hueso, diente) ..

Biopsia de tejido oral —blando.........c.ccccevueee.

Recoleccidn de muestras citoldgicas exfoliativas ........cccceuvenes 50
Biopsia por cepillado — recoleccién de muestras

LranSePIteliales ..c.uviiiiieciieecee e 40
Alveoloplastia junto con extracciones — por cuadrante............ 201

Alveoloplastia junto con extracciones — de uno a tres dientes

o0 espacios dentales por cuadrante (una vez por cuadrante).... 132
Alveoloplastia no junto con extracciones — por cuadrante ...... 276
Alveoloplastia no junto con extracciones — de uno a tres

dientes o espacios dentales por cuadrante (una vez por
[oUF: [o [ -] 01 1<) USRS 228

ADA

coODIGO

D7340

D7350

D7509
D7922

D7961
D7962
D7963
D7970
D7971
D7979
D7980
D7981
D7982
D7983

Clase 3
D9110
D9120
D9210
D9222
D9223
D9239
D9243
D9248
D9310
D9613
D9942
D9944
D9945
D9946
D9953
D9995

D9996

D9997

Clase 4

DESCRIPCION

Vestibuloplastia — extensién de la cresta

(epitelizacion secuNdaria)......ccccevveeeeevieeniieieeceeceesee e 690
Vestibuloplastia: extensidn de la cresta (incluyendo

injertos de tejido blando, reinsercién muscular, revision de
insercion de tejido blando y manejo de tejido hipertrofiado

€ hiPErpIASICO) ..uviiiiiiiiiee e e 1322
Marsupializacién de quiste 0dontogénico........c.cceereervevenenne. 400
Colocacion de apésito bioldgico intraalveolar para favorecer

la hemostasia o estabilizacién del codgulo, por lugar .............. 25

Frenectomia bucal/labial (frenulectomia)
Frenectomia lingual (frenulectomia).......... .
Frenuloplastia (Una vez por [Ugar) .......cccceevereeienenenieneeenen
Escision de tejido hiperpldsico — por arco
Escision de la encia pericoronal.......cccceecveeecieeeieeeccie e
Sialolitotomia NO QUIrUIEICa ....eeveveriirieeieiesieeeeceese e
Sialolitotomia QUIrUrgica .....cueevcuveevieeeiee e

Escision de la glandula salival, por informe ........ccccccovevieeneen. 2300
SialodOCOPIASTIA. c.uiiiieiieiieiiecie e 1380
Cierre de fistula salival.........cccoovevinininiiice 1196

Servicios generales adicionales

Tratamiento paliativo del dolor dental — por visita.........c..c...... 35
Seccién parcial de dentadura postiza fija (una vez por diente)..... 35
Anestesia loCal ... 14

Sedacién profunda/anestesia general — primeros 15 minutos.... 58
Sedacion profunda/anestesia general — cada 15 minutos

POSTEIIOTES «.uiiiieeeeeiiiiee e et e et e e e e e e s e e e s sntreeeeesnnnees 58
Sedacién/analgesia moderada intravenosa — primeros
15 MINUEOS vt 58

Sedacién/analgesia moderada intravenosa — cada 15 min
POSTEIIOIES eiiiiiieeiiiiiiee et ee et e e e e e e e e e e s s arreeeesnnanes
Sedacion consciente no intravenosa
Consulta (servicio de diagndstico por dentista no tratante) .... 40
Infiltracion de medicamento terapéutico de liberacion

prolongada, Por CUAdIante .......ccecveevueeirieeenieeeriee e sieee e 190
Reparacion o reajuste de guarda oclusal (solo cuando

tuvo el beneficio de D9940 y después de 6 meses de la

€olocacion iNQCial) ...ecveeeeiieieeee e 82
Guarda oclusal — aparato rigido, arco completo...........ccccue..... 220
Guarda oclusal — aparato blando, arco completo..................... 220
Guarda oclusal — aparato duro, arco parcial........ccoceecveeereenienne 220
Reajuste de aparato personalizado para apnea del suefio
(INAIFECTO) cuveeeieieieeiee ettt 175
Teleodontologia — sincrénica; consulta en tiempo real

(cuando esté disponible) ........cevveriieiieiiiriieieee e 0

Teleodontologia — asincrénica; informacidn que se almacena
y se envia al dentista para que la revise posteriormente

(cuando esté disponible) ......ccccveeeieeeiieeeee e 0
Administracion de casos dentales — pacientes con
necesidades especiales de atencion médica.........cccceveeeeuveenns 50

Ortodoncia — No esta cubierto

Terminologia dental actual © American Dental Association. Dominion
considera validos Unicamente los cédigos CDT actuales de la ADA. Para
obtener una descripcién completa de cada codigo, consulte las directrices
CDT de la ADA.
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Exclusiones del plan

Consulte la seccidn en su Certificado de cobertura titulada “Exclusiones

especificas del estado” para conocer otras exclusiones, si aplica.

1. Servicios que estan cubiertos por las leyes de compensacidn de los
trabajadores o de responsabilidad del empleador.

2. Servicios que no son necesarios para la salud dental del paciente.

Odontologia reconstructiva, plastica, cosmética, electiva o estética.

4.  Operacion oral que requiere la configuracion de fracturas
y dislocaciones.

5. Servicios con respecto a malignidades, quistes o neoplasias,
hereditarios, congénitos, prognatismo mandibular o malformaciones
del desarrollo donde dichos servicios no deben hacerse en un
consultorio dental.

6. Dispensacién de medicamentos.

Hospitalizacidn para cualquier procedimiento dental.

8. Tratamiento necesario para las condiciones resultantes mientras esta
en servicio activo como miembro de las fuerzas armadas de cualquier
nacion o de la guerra o actos de guerra, declarados o no declarados.

9.  Extraccion de implantes o reemplazo de dentaduras postizas, puentes,
incrustaciones inlay, restauraciones onlay o coronas que pueden
repararse o restaurarse a su funcién normal.

10. Diagnéstico o tratamiento del trastorno temporomandibular (TMD)

o falta de armonia oclusal.

11. Operacion electiva incluyendo, entre otros, la extraccion de dientes
impactados asintomaticos y no patoldgicos, incluyendo los terceros
molares.

12. Procedimientos no listados como servicios cubiertos por este plan.

13. Reemplazo de prétesis o aparatos de ortodoncia perdidos, robados
o dafados; protectores bucales deportivos; accesorios de precision
o semiprecision; duplicacidn de dentaduras postizas; férula periodontal
de los dientes.

14. Servicios para aumentar la dimension vertical, reemplazar la estructura
dental perdida por desgaste y corregir malformaciones del desarrollo
o condiciones congénitas.

15. Procedimientos que son de naturaleza experimental o de investigacion
porque no cumplen los estandares reconocidos profesionalmente de la
practica dental o no han mostrado ser coherentemente efectivos para
el diagndstico o tratamiento de la condicién del Miembro.

16. Tratamiento de paladar hendido, malignidades o neoplasias.

17. Cualquier servicio o suministro prestado para reemplazar un diente
perdido antes de la fecha de inicio de la cobertura. Esta exclusion
vence después de 36 meses de la cobertura continua del miembro
bajo el plan.

w

N

Limitaciones del plan

Clase I. Servicios de diagndstico y preventivos:

1. Dos evaluaciones por afio calendario, incluyendo un maximo de una
evaluacion integral cada 36 meses.

2. Un examen centrado en emergencias o problemas (D0140) por afio

calendario.

Una radiografia de toda la boca o panoramica cada 60 meses.

Radiografias periapicales.

Radiografias de mordida, 2 por afio calendario.

Dos profilaxis (limpieza, raspado y pulido de dientes) por afio

calendario.

o AW

Clase Il. Servicios basicos:

1. Empastes de amalgama y resina compuesta (restauraciones anteriores
de superficies mesiolinguales, distolinguales, mesiovestibulares y
distovestibulares consideradas restauraciones de una sola superficie),
por diente, por superficie cada 24 meses.

Clase Ill. Servicios principales:

1. Recementado de puentes, incrustaciones, onlays y coronas después
de 12 meses de la insercién y cada 12 meses por diente en adelante.

2. Servicios de restauracion, limitados a:

a. Incrustacién, onlay y corona de metal colado, de resina, de oro o
de porcelana/ceramica para diente con caries extensas o fractura
que no puede restaurarse con una obturacion de amalgama
o resina compuesta.

b. Reemplazo de incrustacidn, onlay o corona existente, después
de 7 afios de que se puso inicialmente la restauracion o se
reemplazé por ultima vez.

c. Perno y muiién ademas de corona cuando se separa de la corona
para dientes tratados endoddnticamente, con un buen prondstico
endoddntico y periodontal.

3. Reconstruccidn de corona para dientes no vitales.

4.  Tratamiento endoddntico de la enfermedad del diente, la pulpa, la raiz
y el tejido relacionado, limitado a:

a. Pulpotomia

b. Terapia de tratamiento de canal (no estd cubierto si la camara pulpar
se abrio antes de la fecha de inicio de la cobertura).

c. Apicectomia

d. Empastes retrégrados, por raiz y de por vida

5. Servicios de periodoncia, limitados a:

a. Gingivectomia

b. Operacidn dsea incluyendo entrada y cierre del colgajo

¢. Un pediculo o injerto de tejido blando libre por lugar, de por vida

d. Un raspado y alisado radicular por cuadrante (D4341 o D4342)
por 24 meses a partir de los 21 afios

e. Un desbridamiento de toda la boca completa de por vida

f. Dos visitas de mantenimiento periodontal, después de la operacién
por afio calendario (D4341 no se considera operacion)

g. Raspado en presencia de inflamacién gingival generalizada
moderada o grave - toda la boca, después de evaluacion oral
y en lugar de un D1120/D1110 cubierto, limitado a una vez cada
dos afios.

6. Servicios protésicos, limitados a:

a. Colocacién inicial de dentaduras postizas removibles o puentes fijos

b. Reemplazo de dentaduras postizas removibles o puentes fijos

que no se pueden reparar después de 7 afios desde la fecha
de la ultima colocacién

c. Adicién de dientes a la dentadura postiza parcial existente

d. Un rebasado o reajuste de dentaduras postizas removibles existentes
cada 24 meses

e. Un raspado y desbridamiento en presencia de inflamacién o mucositis
de un implante Unico, incluyendo limpieza de las superficies del
implante, sin apertura ni cierre de colgajo, por dos afios.

7. Una reparacion de dentaduras postizas o puentes fijos cada 24 meses.

8. Anestesia general y analgesia, incluyendo la sedacién intravenosa, junto
con cirugia bucal, operacién periodontal o procedimientos de colocacion
de implantes cubiertos.

9. Lateleodontologia, sincrénica (D9995) o asincrénica (D9996), debe ir
acompafiada de un procedimiento cubierto.

Clase IV. Servicios de ortodoncia: No esta cubierto
Servicios de diagnostico, tratamiento activo y de retencién, incluyendo
terapia con aparatos removibles y fijos, y terapia limitada e integral.
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El plan dental estd suscrito por Dominion Dental Services, Inc. (en adelante, “Dominion”).

Elite PPO Premium Nifos (PA)
Programa de cobertura, limitaciones y exclusiones para
servicios pediatricos

. DOMINION
# NATIONAL

DENTAL - La cobertura continua hasta el final del afio en que el Miembro cumple 19 afios -
Clase de Dentro de la red Fuera de la red
servicio Descripcion del servicio El plan paga Periodo de espera El plan paga! Periodo de espera
1 Servicios de diagndstico y preventivos 100 % Ninguna 80 % Ninguna
2 Servicios basicos 80 % Ninguna 60 % Ninguna
3 Servicios principales 50 % Ninguna 30% Ninguna
4 Servicios de ortodoncia 50 % Ninguna 0% Ninguna

Deducible anual Dentro de la red Fuera de la red

Nifio individual S50 S50
$100 $100
Clase 2 y clase 3 Clase 2 y clase 3

Dos 0 mas nifos

Se aplica a

e Cada miembro debe pagar la cantidad deducible por los servicios dentales antes de que el plan comience a cubrir los
procedimientos dentales del miembro. El deducible se combina para todos los servicios aplicables para cada afio calendario
por miembro pediatrico - maximo de $200 para miembros pediatricos.

Dentro de la red Fuera de la red

$450 N/A

Dos o mds nifios $900 N/A
e El maximo anual de gastos de bolsillo se aplica a todos los servicios cubiertos para el tratamiento médicamente necesario.

Maximos de gastos de bolsillo

Nifio individual

Dentro de la red
N/A MAC

1. Adiferencia de los proveedores dentro de la red (INN) que han acordado cargos negociados para los servicios, los proveedores
fuera de la red (OON) no tienen contrato con Dominion o las redes dentales que Dominion arrienda. Como tal, los proveedores
OON establecen sus propios cargos y Dominion solo reembolsa al miembro basandose en la lista de tarifas INN establecido,
que se determina por el drea geografica donde se ocurren los gastos. Esto significa que si el cargo del proveedor OON es mdas
alto que la lista de tarifas INN de Dominion, se le facturara al miembro el saldo restante para cubrir el cargo del proveedor.

Asignacion fuera de la red

e Siel curso del tratamiento va a exceder los $300, es necesaria una autorizacion previa.

Dominion National; P.O. Box 21522; Eagan, MN 55121-0522

888.518.5338; DominionNational.com
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El plan pagara el cargo negociado del dentista participante o el cargo maximo permitido (sujeto al porcentaje de cobertura de beneficios) por
procedimientos y servicios dentales como se muestra abajo, después de cualquier deducible anual obligatorio.

Dentro de la red Fuera de la red
Periodo Periodo

de éSe de
espera aplicaun  Elplan espera

éSe
aplica un

El plan

Clase de

servicio Descripcion del servicio Limitacion del servicio paga (meses) deducible? paga (Meses) deducible?
1 Evaluaciones Una (1) evaluacion (D0120, 100% | Ninguna No 80 % Ninguna No
D0140, D0150 o D0180) por seis
(6) meses, por paciente; D0160
estd cubierto
1 Profilaxis (D1110 o Uno (1) cada seis (6) meses, 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
D1120) por paciente
1 Recompensas por El suscriptor principal recibira 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
prevencion un pago de $20 de Dominion
por cada familiar que reciba
dos limpiezas durante el afio
calendario de un dentista que
participe en la red de Elite PPO
1 Tratamiento con fldor Uno (1) cada seis (6) meses, por 100% | Ninguna No 80 % Ninguna No
paciente
1 Radiografias de mordida | Un (1) juego cada seis (6) meses 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
1 X-rays periapicales No en la misma fecha de servicio 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
que una radiografia panoramica
1 Radiografia de toda Uno (1) cada 60 meses; maximo 100% | Ninguna No 80 % Ninguna No
la boca o pelicula de un (1) juego de radiografias
panoramica por visita en el consultorio
1 Aplicacion de Una aplicacion por diente 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
medicamentos anticaries | primario esta cubierta de
por vida
1 Mantenedor de espacio | Para preservar el espacio entre 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
(D1516, D1517, D1526 los dientes para la pérdida
o0 D1527) prematura de un diente primario
(noincluye el uso para el
tratamiento de ortodoncia);
D1572 limitado a uno (1) cada
24 meses
1 Sellantes Uno (1) por diente cada 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
36 meses (limitado a las
superficies oclusales de los
dientes permanentes posteriores
sin restauraciones ni caries)
1 Teleodontologia, Debe ir acompafiada de un 100 % | Ninguna No 80 % Ninguna No
sincrona (D9995) o procedimiento cubierto
asincrona (D9996)
2 Empastes de amalgama | Las restauraciones de 80% Ninguna Si 60 % Ninguna Si
y compuestos superficies mesiolinguales,
distolinguales, mesiovestibulares
y distovestibulares se consideran
restauraciones de una sola
superficie
2 Pines de retencién Multiples pines en el mismo 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
de empastes diente se consideran como un
(1) solo pin
2 Tratamiento paliativo del | Solo si no se hicieron otros 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
dolor dental — por visita | servicios que no sean examen y
radiografias en la misma fecha
del servicio
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Clase de

El plan

Dentro de la red

Periodo
de
espera

éSe
aplica un

El plan

Fuera de la red

Periodo
de
espera

éSe
aplica un

servicio Descripcion del servicio Limitacion del servicio paga (meses) deducible? paga (Meses) deducible?
2 Anestesia general Solo cuando se proporciona en 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
y analgesia conexion con procedimientos
cubiertos y se determina que
es médicamente o dentalmente
necesaria para pacientes con
discapacidades documentadas,
pacientes incontrolables o
condiciones médicas o dentales
justificables, incluyendo sedacion
intravenosa y no intravenosa con
un maximo de 60 minutos de
servicio permitido (la anestesia
general no estd cubierta con
los cddigos de procedimiento
D9230, D9239 0 D9243; Ia
sedacién consciente intravenosa
no esta cubierta con los cédigos
de procedimiento D9222, D9223
0 D9230; la sedacion consciente
no intravenosa no esta cubierta
con los cédigos de procedimiento
D9222, D9223, D9239 o0 D9243);
se necesita que se mantenga
en los registros del paciente
una narrativa que justifique la
necesidad médica
2 Guarda oclusal Analisis y ajuste limitado/ 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
completo, uno (1) en 12 meses
para pacientes mayores de
13 afios, por informe
2 Corona prefabricada Una (1) cada 60 meses desde la 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
de acero inoxidable fecha original de colocacidn, por
o porcelana diente permanente, por paciente
para dientes con caries extensas
o fractura que no pueden
restaurarse con un empaste de
amalgama o resina compuesta
2 Adicién de dientes a 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
la dentadura postiza
parcial existente
2 Rebasado o reajuste Uno (1) cada 36 meses; solo 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
de dentaduras postizas después de seis (6) meses a
removibles existentes partir de la fecha de la ultima
colocacion, a menos que una
prétesis inmediata reemplace al
menos tres (3) dientes
2 Reparacién de coronas, 80% Ninguna Si 60 % Ninguna Si
dentaduras postizas
y puentes
2 Operacion oral, Extraccidn de dientes, incluyendo 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
incluyendo la atencién los dientes impactados
postoperatoria para:
2 Operacion oral, Extraccion de la raiz del diente 80% Ninguna Si 60 % Ninguna Si
incluyendo la atencion
postoperatoria para:
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Dentro de la red Fuera de la red

Periodo Periodo
de éSe de
espera  aplicaun Elplan espera

éSe

Clase de aplica un

El plan

servicio Descripcion del servicio

Limitacion del servicio

paga

(meses)

deducible?

paga

(Meses)

deducible?

2 Cirugia bucal, Coronectomia, extraccién parcial 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
incluyendo la atencion intencional de dientes, solo
postoperatoria para: dientes impactados, uno de
por vida
2 Operacion oral, Alveolectomia, alveoplastia 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
incluyendo la atencién y frenectomia
postoperatoria para:
2 Cirugia bucal, Escisidon de encia periocoronal, 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
incluyendo la atencion exostosis o tejido hiperplasico,
postoperatoria para: y escision de tejido oral
para biopsia
2 Cirugia bucal, Reimplante o estabilizacion 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
incluyendo la atencién dental; trasplante dental
postoperatoria para:
2 Cirugia bucal, Escisidon de un tumor o quiste e 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
incluyendo la atencion incision y drenaje de un absceso
postoperatoria para: o quiste, marsupializacién de un
quiste odontogénico
2 Tratamiento endoddntico | Terapia de tratamiento de canal; 80% Ninguna Si 60 % Ninguna Si
de la enfermedad del retratamiento de terapia de
diente, la pulpa, la raiz tratamiento de canal previa
y el tejido relacionado,
limitado a:
2 Tratamiento endoddntico | Pulpotomia; apicectomia 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
de la enfermedad del
diente, la pulpa, la raiz
y el tejido relacionado,
limitado a:
2 Tratamiento endoddntico | Empastes retrégrados, uno 80% Ninguna Si 60 % Ninguna Si
de la enfermedad del (1) por raiz de por vida
diente, la pulpa, la raiz
y el tejido relacionado,
limitado a:
2 Servicios de periodoncia, | Dos (2) limpiezas periodontales, 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
limitados a: ademads de la profilaxis para
adultos, por afio calendario, en el
plazo de 24 meses después de la
terapia periodontal definitiva
2 Servicios de periodoncia, | Raspado y alisado radicular, 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
limitados a: uno (1) cada 24 meses, por
cuadrante, por paciente
2 Servicios de periodoncia, | Raspado en presencia de 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
limitados a: inflamacion gingival generalizada
moderada o grave - toda la boca,
después de evaluacién oral y
en lugar de un D1110/D1120
cubierto, limitado a una (1) vez
cada dos afios
2 Servicios de periodoncia, | Gingivectomia, una (1) cada 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
limitados a: 36 meses por paciente, por
cuadrante; irrigacion gingival
con un agente medicinal,
por cuadrante
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Dentro de la red Fuera de la red

Periodo Periodo
de éSe de éSe
Clase de espera  aplicaun  Elplan espera  aplicaun
servicio Descripcion del servicio Limitacion del servicio (meses) deducible? paga (Meses) deducible?
2 Servicios de periodoncia, | Operacidn dsea incluyendo 80% Ninguna Si 60 % Ninguna Si
limitados a: entrada y cierre del colgajo, una

(1) cada 36 meses, por paciente,
por cuadrante

2 Servicios de periodoncia, | Injerto de tejido blando 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
limitados a: pediculado o libre

2 Servicios de periodoncia, | Desbridamiento de toda la boca 80 % Ninguna Si 60 % Ninguna Si
limitados a: para permitir una evaluacién

periodontal integral y diagndstico
en visita posterior, uno (1) de

por vida
3 Modelo de estudio Uno (1) cada 36 meses 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
3 Servicios de Onlay o corona de metal 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si

restauracion, limitados a: | colado, de acero inoxidable, de
porcelana/ceramica, totalmente
cerdmica y de resina compuesta
para dientes con caries extensas
o fractura que no pueden
restaurarse con un empaste de
amalgama o resina compuesta;
una (1) cada 60 meses desde la
fecha original de colocacidn, por
diente permanente, por paciente
3 Servicios de restauracion, | Perno y mufién ademas de 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
limitados a: corona cuando esté separado

de la corona para dientes
tratados endoddnticamente, con
buen prondstico endodéntico

y periodontal; colocacién

de restauracién directa
provisional; remocion de perno;
reconstruccion de mufion para
dientes no vitales

3 Servicios protésicos, Colocacion inicial de 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
limitados a: dentaduras postizas

3 Servicios protésicos, Reemplazo de dentaduras 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
limitados a: postizas que no se pueden

reparar después de cinco
(5) afios a partir de la fecha
de la ultima colocacién

3 Servicios protésicos, Construccién de puentes, 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
limitados a: reemplazo limitado a uno
(1) cada 60 meses
3 Implantes y servicios Reemplazo de coronas de 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
relacionados implantes limitado a una (1) en
60 meses
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Clase de
servicio Descripcion del servicio

Limitacion del servicio

El plan
paga

Dentro de la red

Periodo

[ [3 éSe
espera  aplica un
(meses) deducible?

Fuera de la red

Periodo

([ éSe
espera  aplica un
(Meses) deducible?

3 Implantes y servicios Raspado y desbridamiento de 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
relacionados un implante Unico en presencia
de mucositis, incluyendo
inflamacion, sangrado al sondaje,
y aumento de la profundidad
de bolsas; incluye limpieza de
las superficies del implante, sin
apertura ni cierre de colgajo
3 Infiltracién de 50 % Ninguna Si 30% Ninguna Si
medicamento
terapéutico de
liberacién prolongada,
por cuadrante
4 *MEDICAMENTE Tratamiento de diagndstico, 50 % Ninguna No 0% N/A N/A
NECESARIO* Servicios activo y retencidn incluyendo
de ortodoncia: terapia con aparatos fijos
removibles y terapia integral;
Los servicios de ortodoncia solo
se dan para maloclusién grave,
disfuncional y discapacitante

Exclusiones del plan
Consulte la seccion en su Certificado de cobertura titulada “Exclusiones especificas del estado” para conocer otras exclusiones, si aplica.

1. Servicios que estdn cubiertos por las leyes de compensacidn de los trabajadores o de responsabilidad del empleador.

2. Servicios que no son necesarios para la salud dental del paciente.

3. Odontologia cosmética, electiva o estética, excepto cuando sea necesario debido a lesiones corporales accidentales en dientes
naturales sanos.

4. Operacion oral que requiere la configuracion de fracturas o dislocaciones.

5. Servicios con respecto a malignidades, quistes o neoplasias, hereditarios, congénitos, prognatismo mandibular o malformaciones del
desarrollo donde dichos servicios no deben hacerse en un consultorio dental.

6. Dispensacion de medicamentos.

7. Hospitalizacidn para cualquier procedimiento dental.

8. Tratamiento necesario para condiciones resultantes de un desastre mayor, epidemia, guerra, actos de guerra, declarados o no
declarados, o mientras esté en servicio activo como miembro de las fuerzas armadas de cualquier nacidn.

9. Reemplazo por pérdida o robo del aparato protésico.

10.  Servicios relacionados con el tratamiento del TTM (Trastorno Temporomandibular).

11.  Operacidn electiva incluyendo, entre otros, la extraccion de dientes impactados asintomaticos y no patoldgicos, incluyendo los
terceros molares. La extraccion profilactica de estos dientes para servicios de ortodoncia médicamente necesarios puede estar
cubierta sujeta a revision.

12.  Servicios no listados como cubiertos.

13. Reemplazo de dentaduras postizas, incrustaciones inlay, restauraciones onlay o coronas que pueden repararse para que
funcionen normalmente.

14.  Servicios para aumentar la dimensidn vertical, reemplazar la estructura dental perdida por desgaste y corregir malformaciones del
desarrollo o condiciones congénitas, excepto cuando la malformacién del desarrollo o las condiciones congénitas provoquen una
maloclusién grave y disfuncional que necesite servicios de ortodoncia médicamente necesarios.

15.  Procedimientos que, en opinidn del Plan, son de naturaleza experimental o de investigacion porque no cumplen los estandares
reconocidos profesionalmente de la practica dental o no han mostrado ser coherentemente efectivos para el diagndstico o
tratamiento de la condicién del Miembro.

16.  Tratamiento de paladar hendido (si no se puede tratar mediante ortodoncia), malignidades o neoplasias.

17.  La ortodoncia solo estd cubierta si es médicamente necesaria segun lo determine el Plan. El sistema Invisalign y aparatos ortopédicos
especializados similares no son un beneficio cubierto. El coinsurance del paciente se aplicara solo a la parte de los servicios de
aparatos de ortodoncia de rutina. Los demas costos generados pasaran a ser responsabilidad del paciente.

DMNPA26SBLINPED PID 2719 6



