




8. Mi dentista dice que es dentista de Delta Dental,
pero no esta en el directorio de DeltaCare USA.
c!.De todas formas puedo consultarla para recibir
servicios?
No. Delta Dental tiene muchas redes, y la participaci6n
puede variar; no todos los dentistas de Delta Dental
son dentistas de DeltaCare USA Debe visitar al
dentista de cuidado primario de la red que usted eligi6
para recibir los beneficios de este plan.

9. c!.Que debo hacer si tengo que consultar a un
especialista?
Si requiere cuidado dental especializado (como ·
cirugia bucal, endodoncia, periodoncia u odontologia
pediatrica). p6ngase en contacto con su dentista
de cuidado primario para solicitarle una derivaci6n.
Los servicios dentales especializados que no sean
realizados por su dentista de cuidado primario deberan
ser autorizados por nosotros. Usted es responsable de
cualquier copago que corresponda.

lnformaci6n general sobre el plan 

10. Si viajo, c!.mi plan cubre el tratamiento de
emergencia?
Usted y sus dependientes elegibles tienen una
cobertura fuera del area para emergencias dental�s
cuando se encuentren a mas de 35 millas de su dentista
de cuidado primario. Su beneficio de emergencia fuera
del area (normalmente limitado a $100 por persona)
es por servicios para aliviar el dolor hasta que pueda
volver a su dentista de cuidado primario.de la red3

• 

11. c!.Puedo obtener acceso a mi plan en linea?
Si. Visite es.deltadentalins.com para crear una cuenta
en linea gratuita y segura. Puede acceder a los
beneficios de su .plan y su tarjeta de identif-ieaci6n,
seleccionar (o cambiar) su dentista de cuidado
primario y mucho mas.

12. c!.Mi plan cubre enfermedades preexistentes?
c!.Que sucede con los tratamientos que estan en
curso?
Su plan cubre el tratamiento de enfermedades
preexistentes (excepto trabajo en curso4), incluidos
dientes faltantes o extracciones. El tratamiento en
curse incluye servicios como preparaciones para
coronas o conductos radiculares, o impresiones para
dentaduras postizas. Si comenz6 el tratamiento
antes de la fecha de entrada en vigencia de su plan,
usted y su compania de seguro dental anterior son
responsables de cualquier costo. Algunos planes
de DeltaCare USA pueden cubrir tratamientos de
ortodoncia en curse.

13. lMi plan cubre el blanqueamiento dental?
Si. El blanqueamiento externo es un beneficio de su
plan DeltaCare USA Revise el folleto de su plan para
obtener mas informaci6n y hable con su dentista
acerca de sus opciones.

14. lMi plan cubre las coronas y los empastes
del color de los dientes?
Si. La porcelana y otros materiales del color de los
dientes estan incluidos en este plan.

15. c!.Que sucede si tengo preguntas adicionales
sobre mi plan?
P6ngase en contacto con nosotros para obtener mas
ayuda. Nuestros representantes de Servicio al cliente
pueden responder preguntas sabre beneficios y
ayudarlo a cambiar de dentista de cuidado primario
o a organizar derivaciones para obtener atenci6n de
urgencia. Consulte la contratapa de este folleto para
obtener nuestra informaci6n de contacto.

3 En Texas, no hay If mite en cuanto al numero de millas o en la cantidad en d61ares por emergencia. 
4 En Texas, no hay excepci6n por trabajo en curso para los beneficios cubiertos por DeltaCare USA. 

iSe lo hacemos facil! 
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Plan CA llA DeltaCare USA Descripci6n de Beneficios y Copa gos 

D4000-D4999 V. PERIODONCIA

- lncluye examenes prequirurgicos y posquirurgicos-y tratamiento con anestesia local_
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

cuadrante . . . . . . .. .. . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . ... .. . . . . . . . . .. . . . . .. . . .. . . . . . . . . .. . .. . . . .. .. . .. . . . . . . . . . . ... .. . . . .. . . . . . . .. . . . . . ... . ... . . . . $130.00 
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por 

cuadrante . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . ... ... . .. .. .. . . . . . . .. . . . .. . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . .. . ..... .. . . . . . . . . .. .. . ..... .. . . .. . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . $80.00 
04212 Gingivectomfa o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauraci6n, por 

D4240 

D4241 

D4245 
D4249 
D4260 

D4261 

D4263 
D4264 
D4270 
D4274 

D4277 

D4278 

D4341 

D4342 

D4346 

D4355 

D4910 
D4910 
D4921 

diente . . . . . . . .. . . .. .. . . . . . . . . . . . ... . ... . . . . . . .. .. . .. . . . . .. .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . .. . .. . . . . . .. . . . .. ... ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. $80.00 
Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios 

· dentales vecino_s par cuadrante ........................................................... _.................... .... . . .. . . . . . $130.00 
Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - la 3 dientes contiguos o mas o 
espacios dentales vecinos por cuadrante ............................................................................. . 
Colgajo en posici6n apical .................................................................................. _ ................ . 
Alargamiento clinico de corona - tejido duro ....................................................................... .. 
Cirugia 6sea (incluye elevaci6ri de un colgajo de grosor complete y cierre): cuatro o mas espacios 

$80.00 
$125.00 
$125.00 

entre dientes consecutivos o delimitados por cuadrante ................................. ............ .......... .. $280.00 
Cirugia 6sea (incluye elevaci6n de un colgajo de grosor complete y cierre): uno a tres espacios 
entre dientes consecutivos o delimitados por cuadrante ........................................... ; ........... .. 
lnjerto de reemplazo 6seo - diente natural retenido � primer sitio en el cuadrante ...................... . 
lnjerto de reemplazo 6seo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante ........... . 
lnjerto tisular de pediculo blando ........................................................................................ . 
Procedimiento de curia mesial/distal, diente l'.mico (cuando este no se lleve a cabo junto con 

$225.00 
$205.00 

$70.00 
$205.00 

procedimientos quirurgicos en la misma area anat6mica) .. . .. .. .. . . .. . .. . .. .. .. ............... .. . .. .. . . . .. . . . . . . $45.00 
Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del 
donante) primer diente, implante, o posici6n sin dientes en injerto . .. .. . ... . ... ..... .. . . . ... ... . . .. .. ... . .. .. $205.00 
Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirurgicos del receptor y del 
donante), cada diente contiguo adicional, implante o posici6n sin dientes en el mismo sitio del 
injerto . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $205.00 
Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante 
un perfodo de 72 meses consecutivos ................................................................................. .. $25.00 
Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por cuadrante - limitado a 4 cuadrantes durante un 
perfodo de 72 meses consecutivos ............................................................. :············· ... ;......... $20.00 
Limpieza de sarro. en presencia de inflamaci6n gingival generalizada moderada o grave (de toda 
la boca, despues de la eval_uaci6n de la boca) - 7 D7770, D7720 o D4346 cada 6 meses .................. Sin Costa 
Desbridamiento bucal complete para permitir una evaluaci6n y un diagn6stico orales completes 
en la visita subsiguiente - limitado a un tratamiento e·n un perfodo de 72 meses consecutivos ...... $25.00 
Mantenimiento periodontal - limitado a 7 tratamiento cada 6 meses . .. ... .. .. .. ... .. . .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . $15.00 
Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un perfodo de 6 meses) . .. .... .. . .. . .. .... .. .. . . ... . .. .. . $55.00 
lrrigaci6n gingival - por cuadrante ........................................................................................ Sin Costo 

D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (removible) 

Para todas las dentaduras parciales y aquellas incluidas en la lista, el plan de copagos incluye tareas de ajuste y 
acondicionamiento tisula_r durante los 6 primeros meses posteriores a su colocaci6n, si asf fuera necesario. El miembro 
debe continuar siendo elegible y el servicio se debera prestar en la clfnica dental bajo contrato donde se le coloc6 la 
dentadura originalmente 
- Cada miembro tendra derecho a un tratamiento de rebasado y acondicionamiento tisular por cada dentadura durante un
perfodo de 72 meses consecutivos.
- El reemplazo de una dentadura comp/eta o parcial exige que la dentadura actual tenga 5 aflos de antigiledad.
D5110 Dentadura completa - maxilar ............................................................................................ .. 
D5120 Dentadura completa - mandibular ...................................................................................... .. 
D5130 Dentadura inmediata - maxilar ........................................................................................... .. 
D5140 Dentadura inmediata - mandibular ...................................................................................... . 
D5211 Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos materiales de retenci6n/ganchos, 

$145.00 
$145.00 
$165.00 
$165.00 

apoyos y dientes) ............................................................................................................... $120.00 
D5212 Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos materiales de retenci6n/ 

ganchos, apoyos y dientes) .. ..... .. ...... ..... .. .............. .................. ......................... ....... ......... ... $120.00 
D5213 Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas 

dentarias (incluye materiales de retenci6n/ganchos, soportes y dientes) . .. ... .. .. .. . .. . .. .. . .. .. . .. . .. .. .. $160.00 
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