Siga sonriendo

DeltaCare®” USA

Proporcionado por
Alpha Dental of Nevada, Inc.

iObtener beneficios dentales es mas facil! Costos econémicos

Cuando se inscriba en un plan de DeltaCare Con su plan de DeltaCare USA, no hay sorpresas.
USA, elegird un dentista de atencidn primaria de Usted sabra sus copagos, y los gastos de bolsillo
nuestra red de dentistas de practica privada se definen claramente antes de comenzar el
cuidadosamente seleccionados. Debe consultar tratamiento.

a su dentista de atencidon primaria para recibir los « No hay deducibles ni limites maximos: para los

ici 2 C . .
beneficios. servicios cubiertos
» Sin restricciones por enfermedades

_ _ * Solo pague su copago (si lo hay) cuando reciba
preexistentes (excepto para trabajos en curso)

el tratamiento
* Acceso a atencion especializada y a atencion
de emergencia fuera del drea Servicios practicos

Hacemos que séa sencillo para usted: no tiene

Un aliado para la salud bucal que llenar formularios de reclamacién y no se

Su plan de DeltaCare USA promueve el cuidado requiere tarjeta de identificacion del plan para
dental regular con una extensa lista de servicios. recibir tratamiento.
» Copagos bajos o hingln copago por servicios * Acceda a la informacidn del plan en finea

como limpiezas y examenes * Cambie de dentista de atencion primaria por

teléfono o enlinea

AVISOS LEGALES: Puede acceder a los avisos fedérales vy estatales relacionados con su plan en:
as.deltadentalins.com/about/legal/index-enrollee.html

' DeltaCare USA estd respaldado en estos estados por las siguientes entidades: En Alabama por Alpha Dental of
Alabama, Inc.; en Arizona por Alpha Dental of Arizona, Inc.; en California por Delta Dental of California; en
Arkansas, Colorado, lowa, Massachusetts, Maine, Michigan, Minnescta, North Carolina, North Dakota, Nebraska,
New Hampshire, Oklahoma, Oregon, Rhode Isiand, South Carolina, South Dakota, Vermont, Virginia,
Washington, Wisconsin y Wyoming por Dentegra Insurance Company; en Alaska, Connecticut, District of
Columbia, Delaware, Florida, Georgia, Kansas, Louisiana, Mississippi, Montana, Tennessee y West Virginia por
Delta Dental Insurance Company; en Hawaii, Idaho, lllinois, Indiana, Kentucky, Maryland, Missouri, New Jersey,
Ohio vy Texas por Alpha Dental Programs, Inc.; en Nevada por Alpha Dental of Nevada, Inc.; en Utah por Alpha
Dental of Utah, Inc.; en New Mexico por Alpha Dental of New Mexico, Inc.; en New York por Delta Dental of New ' “ @ - m
York, Inc.; en Pennsylvania por Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental insurance Company opera como -
administradora de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas compaiiias tienen la responsabilidad financiera
de sus prepios productos. Delta Dental es una marca registrada de la Asociacién de Planes de Delta Dental.

2 Antes de cada cita, verifigue su dentista seleccionado de atencidon primaria de DeltaCare USA. es.delta dentalins.com/enrollees

* Los planes con una cldusula de lesion accidental tienen un limite maximo anual de $1,600 por lesién accidental.
Consuilte su Evidencia o Certificado de Cobertura.
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Preguntas frecuentes

Lo que debe saber sobre su plan
DeltaCare USA

Como comenzar

1.

¢Como me inscribo en un plan DeltaCare USA?
Simplemente complete el proceso de inscripcion
segun las indicaciones de su administrador de
beneficios. Asegurese de seleccionar un dentista

de cuidado primario de la red para usted o sus
dependientes, e indigue este dentista y el nombre de
su grupo cuando se inscriba.

¢Como comienzo a usar mi plan DeltaCare USA?
Una vez que procesemos su inscripcion, le
enviaremos por correo sus materiales de bienvenida,
que incluiran:

» El nombre, la direccién y el numero de teléfono de
su dentista de cuidado primario. Simplemente llame
al centro dental y haga una cita. Nota importante:
Para poder recibir los beneficios de su plan, debe
visitar a su dentista de cuidado primario de la red
para todos los servicios. Si necesita tratamiento
por parte de un especialista, su dentista general de
DeltaCare USA coordinara la derivacion por usted.
Para cambiar su dentista de cuidado primario,
pongase en contacto con nosotros.

» Su Evidencia o Certificado de cobertura
(folleto del plan). Este documento dtil le brinda
una descripcion exhaustiva de cémo usar sus
beneficios, incluidos los servicios cubiertos, los
copagos, y las limitaciones y exclusiones de su
plan.

= Una tarjeta de identificacion, Esta tarjeta es para
sus registros solamente: no tiene que presentarla
para recibir tratamiento.

¢Cuanto tiempo toma obtener una cita con mi
dentista de cuidado primario?

Entre dos y cuatro semanas' es un periodo razonable
para esperar una cita de rutina, es decir, no urgente.
Si usted solicita una franja horaria especifica, es
posible que deba esperar mas. La mayoria de

los dentistas de DeltaCare USA forman parte de
consultorios compartidos privados y, por lo general,
ofrecen mayor disponibilidad de citas y horarios de
atencién mas amplios.

4, ¢éCuanto costara mi tratamiento dental? éComo

pago?

Con su plan DeltaCare USA, algunos servicios estan
cubiertos sin costo, mientras que otros tienen un
copago (cantidad que usted paga) por ciertos
servicios. Para averiguar cuanto le costara un
tratamiento, consulte la “Descripcidn de beneficios
y copagos” en este folleto para obtener una lista

de los servicios cubiertos y copagos. Es una buena
idea llevar su Evidencia o Certificado de cobertura a
la cita en caso de que tenga que analizar el copago
por un servicio con su dentista. Si tiene alguna
pregunta sobre los cargos por un servicio, pdngase
en contacto con Servicio al cliente. Si recibe un
tratamiento que requiere un copago, pague al centro
dental en el momento del servicio.

Como elegir un dentista

5.

éComo selecciono a mi dentista de cuidado
primario?

Al momento de inscribirse, usted debe seleccionar un
dentista de cuidado primario de la red de DeltaCare
USA. Para buscar un dentista, use la herramienta
“Buscar un dentista” en es.deltadentalins.comy
seleccione la red de DeltaCare USA. Si no selecciona
un dentista cuando se inscriba, elegiremos uno por
usted.

¢Todos los miembros de mi familia deben elegir
el mismo dentista de cuidado primario?

No. Cada miembro de la familia puede seleccionar su
propio dentista de cuidado primario de la red.?

¢Puedo cambiar mi dentista de cuidado
primario?

Si. Puede solicitar cambiar su dentista de cuidado
primario en cualquier momento. Simplemente visite
nuestro sitio web e inicie sesidn en su cuenta en linea
0 comuniquese con Servicio al cliente. Las solicitudes
de cambio que se reciban antes del dia 21 del mes
entraran en vigencia el primer dia del mes siguiente.

' En Texas, tres semanas es un periodo razonable para esperar una cita de rutina, es decir, no urgente. En Texas, no hay limite en
cuanto al numero de miillas o en la cantidad en doélares por emergencia.
2 En Massachusetts, no puede seleccionar mas de tres centros de dentistas de cuidado primario por familia.



8. Mi dentista dice que es dentista de Delta Dental,
pero no esta en el directorio de DeltaCare USA.
éDe todas formas puedo consultarla para recibir
servicios?

No. Deilta Dental tiene muchas redes, y la participacién
puede variar: no todos los dentistas de Delta Dental
son dentistas de DeltaCare USA. Debe visitar al
dentista de cuidado primario de la red gue usted eligid
para recibir los beneficios de este plan.

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

Informacion general sobre el plan

10. Si viajo, émi plan cubre el tratamiento de
emergencia?
Usted y sus dependientes elegibles tienen una
cobertura fuera del darea para emergencias dentales
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 red.

11. éPuedo 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 identificacion,
seleccionar (o0 cambiar) su dentista de cuidado
primario y mucho mas.

12.

13.

14,

15.

éMi plan cubre enfermedades preexistentes?
¢Qué sucede con los tratamientos que estan en
curso?

Su plan cubre el tratamiento de enfermedades
preexistentes (excepto trabajo en curso?), incluidos
dientes faltantes o extracciones. El tratamiento en
curso incluye servicios como preparaciones para
caronas o conductos radiculares, o impresiones para
dentaduras postizas. Si comenzo6 el tratamiento
antes de la fecha de entrada en vigencia de su plan,
usted vy su compafiia de seguro dental anterior son
responsables de cualquier costo. Algunos planes

de DeltaCare USA pueden cubrir tratamientos de
ortodoncia en curso.

¢Mi plan cubre el blanqueamiento dental?

Si. El blangueamiento externo es un beneficio de su
plan DeltaCare USA. Revise el folleto de su plan para
obtener mas informacién y hable con su dentista
acerca de sus opciones.

<Mi plan cubre las coronas y los empastes
del color de los dientes?

Si. La porcelana y otros materiales del color de los
dientes estdn incluidos en este plan.

¢Qué sucede si tengo preguntas adicionales
sobre mi plan? _
Pdngase en contacto con nosotros para obtener més
ayuda. Nuestros representantes de Servicio al cliente
pueden responder preguntas sobre beneficios y
ayudario a cambiar de dentista de cuidado primario
0 a organizar derivaciones para obtener atencién de
urgencia. Consulte la contratapa de este folleto para
obtener nuestra informacion de contacto.

3 En Texas, no hay limite en cuanto al nimero de millas o en la cantidad en délares por emergencia.
4 En Texas, no hay excepcién por trabajo en curso para los beneficios cubiertos por DeltaCare USA.

1Se lo hacemos facil!

Bl = O

Programe una cita

Reciba sus
materiales de
bienvenida

Elija un dentista
de DeltaCare USA

~BYo

Reciba Pague solo la parte
cuidado dental quelle corresponde al |
‘dentista

€ 2020 Delta Dental. Todos los derechos reservados.
FAG_DCU_USA_STD 127361A_SP (rev. 01/20) @



Plan NV11A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copago

ANEXO A
Descripcién de Beneficios y Copagos

Las prestaciones que se describen a continuacion se otorgan segun las recomendaciones del dentista de cabecera. Dichos
Beneficios estan sujetos a las limitaciones y exclusiones del Programa. Sirvase remitirse al Anexo B para obtener mayor
informacidn sobre estos Beneficios. Los miembros asociados deberan discutir todas las opciones de tratamiento con su
dentista de cabecera antes de recibir las prestaciones correspondientes.

El texto en itdlica gue aparece mas abajo tiene como objetivo aclarar los detalles de la prestacion de servicios dentro
del programa DeltaCare USA, y no debera interpretarse como cédigos de procedimiento del Nomenclador Dental
Actual (CDT por sus siglas en inglés) de 2020, como descriptores ni como nomenclatura de ningun tipo, los cuales se
encuentran protegidos por los derechos de propiedad intelectual de la Asociacidn Dental Americana. Es posible que
ésta modifique los cédigos del CDT o las definiciones periddicamente. Las versiones actualizadas de dichos cédigos,
descriptores y nomenclatura pueden utilizarse para describir los procedimientos que se llevan a cabo de acuerdo con la
legislacién federal.

AFILIADO PAGA
CODIGO DESCRIPCION

D0100-D0999 I. DIAGNOSTICO
DO0120 Evaluacién oral periddica: paciente establecido ....ovcvcviiiiieiiiicini PR T Sin Costo
DO0140 Examen oral limitado - problema @SPECIFICO viviiviirerairr e v e ancerarerreraneriraeant s rarnnsanaanss Sin Costo
D0145 Evaluacién oral para paciente menor a 3 afos de edad y orientacidn a través de un prestador

primario de salud ........ erereannes L Sin Costo
DO150 Examen oral completo - paciente NUEVO O FEGUIAE ...uvruiereciieeerririeariienisinsessaeessesnsensesmnenrnenns Sin Costo
D0160 Examen oral detallado - problema especifico, por INFOrMEe ..o ea e Sin Costo
DO170 Reevaluacion - limitado, problema especifico (paciente regular; no es consulta postoperatoria) .... Sin Costo
DO171  Revaluacion - visita al consultorio POStOPEratoria v..v i ira e e r v e s v can s nrans $5.00
DO180 Examen periodontal completo - paciente NUEVO O regQUIAE ...vvriviic i e cnee e raranes Sin Costo
IpToN el I o = Ta nT=Ta B e (=R U (T o= Tt =] o} (< O U Sin Costo
DOIOT  EVvaluaCiOn e UN PaCiEnte .uiiiirivrsccitiantraeaaaannnsesasneraersasacseasaeramcrseasessaseernsinssnsecsnensennneesans Sin Costo
DO210 intraoral - serie completa de radiografias - limitado a 7 serie cada 24 meses ............ccooveeveiinieinnn, Sin Costo
D0220 intraocral - primera radiografia PeriapiCal veorii i i e e een e aeas Sin Costo
DO0230 intraoral - cada radiografia periapical adicional ....ucooiiiiiiiiiii i i e Sin Costo
D0240 intraoral - radiografia oclusal .......... et e e e eeeesteaeeasandtecetiacsasiateetnrtetecntesentantnoneantnntentaneenenanna Sin Costo
D0250 Extrabucal - radiografia de proyeccidon 2D creada utilizando una fuente de radiacién estacionaria

VLY e =3 = o o Y P Sin Costo
DO0251 Imagen radiografica dental posterior extrabucal .......ocoiiiiiniiiiiiiinn st rrere e e eaeaens Sin Costo
D0270 rayos-X de mordida - radiografia GniCa ..ecveoiie i e e Sin Costo
D0272 rayos-X de mordida - dos radiografias ....c.oceveiiiioiiiiiiei e e e Sin Costo
D0273 rayos-X de mordida - tres radiografias ...c.ecicacoacormioririe i rae i e ettt Sin Costo
D0274 rayos-X de mordida - cuatro radiografias - /imitado a 1 serie cada 6 MeSes .....c.cvvvvveeviivininicinnnns Sin Costo
D0277 rayos-X de mordida verticales - de 7 a 8 radiografias ..o Sin Costo
DO330 radiografia DanOFrEMICaA «uiieiiiecaintrereieeranireenataretaaeaeasaranesstaarasssraeeraniaessnassrinseersrssernrsersorssns Sin Costo
D0415 Toma de muestra de microorganismos para cultivo y prueba de sensibilidad ......ccoovevviiiviinnnnnn.. Sin Costo
D0419 Evaluacién del flujo salival por medicion - 7 Cada 12 mMesSeS it rarsan e v ran e Sin Costo
D0425 Pruebas de susceptibilidad A l88 Calies orviiiiiiiiiiii i e crae e e e rie s e s bt rriaeanassansranenn Sin Costo
DO460 Pruebas de vitalidad de 1a pUlDa ..viiiiiiiiciiiiaiiiinin e et a bt cr e bt st e e ean Sin Costo
D0470 Moldes dentales para diagnoOstiCO v rr e s e raneecaataneararar s s anaarasenrrerranrs Sin Costo
D0472 Excision de tejido, examen general, preparacion y presentacion de diagnéstico escrito ................ Sin Costo
D0473 Excision de tejido, examen general y microscépico, preparacion y presentacion de diagnédstico

L 03 1 o Y P Sin Costo
D0474 Excision de tejido, examen general y microscopico, incluye la evaluacion de margenes quirdrgicos

para deteccidon de enfermedades vy la preparacidn y presentacian de diagndstico escrito ............. Sin Costo
DO601 Evaluacidon y documentacion de riesgo de caries con resultados de bajo riesgo -  cada 3 afios ..... Sin Costo
DOB02 Evaluacidn y documentacion de riesgo de caries con resultados de riesgo moderado -7 cada 3

= T4 1o X U Sin Costo
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Plan NV11A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D0O603 Evaluacién y documentacién de riesgo de caries con resultados de alto riesgo - 7 cada 3 afios ..... Sin Costo
D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe - incluye visita al consultorio, por

consulta (Ademas de OtFrOS SEIVICIOS) ..uuieeiseere e tateisuesastaeiatiasineanntacarantessamsssincssanisasnerenernes Sin Costo
D1000-D1999 il. PREVENCION
D10  Limpieza profilactica - adultos - 1 D110, DI120 0 D4346 €ada 6 MESES .cccvevimiieiciiiirericniaeaicinnens Sin Costo
DIMO  Limpieza profildctica adicional - adultos (dentro de un periodo de 6 mMmeses) ....cvveeeeeeicvivivnninennns $45.00
D1120 Limpieza profildctica - nifios - 1 DITI0, D120 0 D4346 CA08 6 MESES «eeinmiiiriiriaaieiireiirieanaaannnns Sin Costo
DN20 Limpieza profildctica adicional - nifios (dentro de un periodo de 6 MesSes) ....ccvcevvievariieciiieainnans $35.00
D1206 Aplicacion topica de fluoruro o barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 DI1206 o D1208 cada 6 meses .... Sin Costo
D1208 Aplicacion topica de fluoruro - excluyendo el barniz - nifios hasta los 19 afios; 1 D1206 o DI208

CAMA B INEOSES irnerirreinsisrassssasisssenrasassssansssanssreeassssssaneastensnsesssnsensenmennsensanesrvennrrnsrnns eeveeeiarans Sin Costo
D1310  Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales ....cvccvevecvviviiiiiiicirceeniananns Sin Costo
D1330 Instrucciones para una correcta higiene oral ..o et e e Sin Costo
D1351  Sellador - por pieza dentaria - fimitado a molares permanentes hasta 15 afi0S «ccc.ceviieveniecenanennnn. $10.00
D1352 Restauracidn preventiva de una resina en un paciente con riesgo de caries medio a elevado -

diente permanente - /imitado a molares permanentes hasta 15 8A0S .vviveieeriiiiiiiiiiiiriiieiiiieeenns $10.00
D1353 Reparacion con sellador - por diente - /imitado a muelas permanentes hasta 10s 15 af0S ..vcevuuu... $10.00
D1354 Aplicacion de medicamento para detener caries provisional - por diente - nifios hasta los 19 afios;

F B0 Yo 2= B I £ 2=y = T U Sin Costo
D1510  Mantenedor de espacio - fijo - unilateral - POr CUAAraNTE ..vvvieiiiveiii e aeas $25.00
D1516  Separador - fijo - bilateral, Maxilar ..o $25.00
D1517  Separador - fijo - bilateral, MandibuUIar ... e e e ans $25.00
D1520 Mantenedor de espacio - removible - unilateral - por cuadrante ......c.ocviiieiiciiicvciiice s $25.00
D1526 Separador - extraible - bilateral, Maxilar ..o e e $25.00
D1527 Separador - extraible - bilateral, mandibular .........cocviiiiiiiii $25.00
D1551 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral - maxilar ......cccvveviiiciiiicennnnns Sin Costo
D1552 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio bilateral - mandibular ......cociviiiiviicvninnes. Sin Costo
D1553 Recementado o readhesion de mantenedor de espacio unilateral - por cuadrante «..cccceeeviiinnennns Sin Costo
D1556 Remocién del mantenedor de espacio unilateral fijo - por cuadrante .....cccvviviiiiiiciiiiciiiiiieen e Sin Costo
D1557 Remocién del mantenedor de espacio bilateral fijo - maxilar ...c.coiiviviiiiii i e Sin Costo
D1558 Remocion del mantenedor de espacio bilateral fijo - mandibular ...ocovoviiiiviiiiininnnes eneeaareraraian Sin Costo
D1575 Separador de calzado dista!l - fijo, unilateral - por cuadrante - nifio hasta los 9 afoS ..vccccvvevvvnnnen.. $25.00
D2000-D2999 Ill. RESTAURACION -

- Incluye pulido, adhesivos y demds agentes de enface, pulpotomia indirecta, bases, recubrimientos y procedimientos de
grabado acido.

- Cuando el tratamiento incluya mas de 6 coronas, es posible que el miembro deba abonar un monto adicional de $100.00
por cada pieza adicional a partir de la sexta unidad.

- El reemplazo de coronas y de restauraciones rigidas (inlays y outlays) requiere que la restauracion actual tenga una
antigtiedad minima de 5 afos.

D2140
D2i50
D2160
D2161
D2330
D2331
D2332
D2335
D2390
D2391
D2392
D2393
D2394
D2510
D2520
D2530
D2542

Amalgama - 1 superficie, primaria O Permanenie ... ocvoiicr o tr e e e Sin Costo
Amalgama - 2 superficies, primaria 0 pPermanente ..vivcc i e e Sin Costo
Amalgama - 3 superficies, primaria 0 Permanente ......cccioiiiiiiiiiiiii i e Sin Costo
Amalgama - 4 superficies, primaria 0 permanente ..o e e Sin Costo
Empaste a base de resina - 1 superficie, anterior ....ovv it Sin Costo
Empaste a base de resina - 2 superficies, anterior ..o Sin Costo
Empaste a base de resina - 3 superficies, anterior ... e Sin Costo
Empaste a base de resina - 4 superficies 0 mas, puede incluir angulo incisal (anterior) ................ Sin Costo
Corona con a base de resiNg, anterior .viviiic e ot e sttt e rra s $35.00
Empaste a base de resina - 1 SUPEITICIE, POSTEIIOT tuurreeeeeireseessneeeseeesnsenseeaeenrrareseaenrassenarannss $55.00
Empaste a base de resina - 2 superficies, POSTEriOres ...ovvviiiiiiiiiiin e $65.00
Empaste a base de resina ~ 3 0 mas superficies, POSLEriores .....oovvoiiioiiiiiiiiiii st aaans $75.00
Empaste a base de resina - 4 superficies o mas, POSLEIIONES wunvvurecteinevrnerimeesemeeeeeeeraaersemaranaanes $85.00
Inlay - MEetalico - 1T SUPEITICIE .ot e e e r e s r e e e eas Sin Costo
INfay - MEtEliCO - 2 SUPEITICIES .iui it ettt st e e s et r e et et e e e e nana s Sin Costo
Inlay - Metalico - 3 SUPErfiCies O MAS t.iviiiiiriiiiaiis i st rs s st e s e s aans Sin Costo
Onlay - metdlico - 2 sUPErfiCi®s ..oiviiiiii i ettt e e e Sin Costo

S-A-NV-5TD-R20 NVTA - V20



Plan NV11A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D2543 Onlay - MetaliCo - 3 SUPEITICIES .vuieriiiiriiiveiiirierere it rrcnvieaaaasarasseecnarasnnsarsnnnrentoresnee feneeeenae Sin Costo
D2544 Onlay - MetaliCo - 4 SUPEITICIES © MBS 1iiuiiiiiieriiriirinisrairnrvaa s ratsramerrraneetansransnstararsastresensnsses Sin Costo
D2610 Inlay - porcelana/cerdmiCa = 1 SUPEI ICIE 1oviiiviii i et r e er e e n e renem e r e esn e ansens $165.00
D2620 Inlay - porcelana/cerdmica - 2 SUPEITICIES 1iuiviireieiiiereiviererieriiaerarararensntnasstneatarmaesteaeaetenennenns $190.00
D2630 Inlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEIICIES O MAES .ivioiiiiiicii e i e ee et s e s sn e s ans $200.00
D2642 Onlay - porcelana/cerdmica - 2 SUPEITICIES cuiiivuririieaiareirttnenaseenrireaverinsraenstentnrsensneeraseneasernaees $185.00
D2643 Onlay - porcelana/cerdmica - 3 SUPEITICIES vuiivviiereieieiriiie i rartr i rianraararrntnaernsnsasensrtrnsnrntaeseees $205.00
D2644 Onlay - porcelana/cerdmica - 4 SUPErfiCies O MAES «iuiiii it e e ens $220.00
D2650 Inlay - @ Dase de reSing - 1 SUPEITICIE 1vivieeieerirerieriiieiieisisesssessesseeeeeseesesstseseeseeerrereeessseneases $105.00
D2651 Inlay - a base de reSinNa - 2 SUREITICIES 1iuviiiiiiiiiiiii it iracteirae et eesassacassnnneantenennstsronsansns $120.00
D2652 Inlay - a base de resina - 3 sUPerfiCies 0 MAS i iiiiiiriiiiie ittt et it a it s eaeen e e e enens $145.00
D2662 Onlay - a base de resing - 2 SUPEI ICIES 1iiiiiitii it it treaa e ane i aenianiarnnsranns $140.00
D2663 Onlay - a base de resing - 3 SUPEITICIES .uviriiiiiirrr e i et aee i aran e eer e ni e earnsenrn e rneas $155.00
D2664 Onlay - a base de resing - 4 SUPEIfICIES O MBS 1iiiiiiiiiiii ittt ecie i taratrear et e esnraeeaarnnnrnrens $185.00
D2710 Corona - a base de resing (INAITECTO) tiii.iiiiviiieaiiaiiieaartsasacatansaranrantearenssastariareaciersnneesnreseees $50.00
D2712 Corona - 3/4 a base de resing (NAIFECLO) wiiieeiirireiieirrerinrerertiiinerararrearerasaeneneres ety eias $50.00
D2720 Corona - resina con metal MUY NO e i i e v et a e st eenaen $195.00
D2721 Corona - resina con metal basico predominantemente ...ooiviiii i e e $95.00
D2722 Corona - resina con metal noble ....cccveeeiiciieiicicnnns R $135.00
D2740 CoOrona - POrcelana/CeIAMICTE ....coieuiiiiieiaruaresesssaarsrerssssserastinsactassasterastsaenntenrensraresrenrasransen $240.00
D2750 Corona - porcelana fundido con metal muy noble oo e e $240.00
P2751 Corona - porcelana fundido con metal basico predominantemente ....ccvvviieiiiiiiciiiiii i e $140.00
D2752 Corona - porcelana fundido con Metal NODIE ... et et ra e e e r e eeeas $180.00
D2753 Corona - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ....ccciveieiieiiiriererieeeerereeenenns $240.00
D2780 Corona - 3/4 de recubrimiento con metal MUY NODIe Luuiiiii i e i e s s aeramrenens $210.00
D2781 Corona - 3/4 de recubrimiento con base principalmente de metal ..o iviioriviiiii i e, $10.00
D2782 Corona - 3/4 de recubrimiento CON MEtal NODIE ..iiviiiri e e e ise s e tr e enranamaes $150.00
D2783 Corona - 3/4 porcelana/CeraMICa .uuuveaieiierieraerineetarerararan s eserare e tstarrenrtrearnatasenesaaensnsensnrnnss $240.00
D2790 Corona - recubrimiento completo con metal MUy NObIE ..o e $210.00
D2791 Corona - recubrimiento completo con metal basico predominantemente ......ccovveeieenen, e $110.00
D2792 Corona - recubrimiento completo con metal Noble . $150.00
D2794 Corona - titanio y aleaciones de TIitanIo ...uiiiceiciiiicii i i e e $240.00
D2910 Volver a cementar o pegar incrustacion inlay, restauracion onlay, recubrimiento o restauracion de

(oY o T=Y g T =T o =1 o1 - | NN Sin Costo
D2915 Volver a cementar o pegar perno-mufién indirectamente fabricado ¢ prefabricado ....ccovvvveivnene.. Sin Costo
D2920 Volver a CEMENTAr O POOEN COMOMA uriiereirriatireeintnneiaratarsaetsanreraasesnsssarasaestssneessesminiecaneeessnsnses Sin Costo
D2921 Reinsercidon de fragmento de diente, borde incisivo o cuspide (@nterior) ..cuveeoriiiiiiiiiiiieeinnnn Sin Costo
D2929 Corona prefabricada de porcelana/ceramica - diente Primario ~ ANEEriOr ........veuueeeeereeeeeeeeeaann $20.00
D2930 Corona preformada de acero inoxidable - diente Primario .ot er e $15.00
D2931 Corona preformada de acero inoxidable - diente permanente ..o ice e $15.00
D2932 Corona de resina prefabricada - diente primario anterior ......cvvei e iiiirier i e eaeeaeneas $25.00
D2933 Corona preformada de acero inoxidable con ventana de resina - diente primario anterior ............ $20.00
D2940 RESTAUIACION PrOTECTOIA tiirneiiiiin et iirraseatsaararneiartreantasanriaram s asseretsnssrsnrnersestesaesssnnresarsnss $5.00
D2941 Restauracién terapéutica temporal - denticion Primaria .o iiic o e e $5.00
D2949 Fundacidn restauradora de una restauracion indirecta ...ccevieniniiiinin, T, $15.00
D2950 Reconstruccion de muidn, incluyendo 1as Clavijas NeCesarias ....ocvvuvieiaretveiiiaiieeircnin e eenes $15.00
D2951 Fijacién de pines - por diente; ademas de restauraCion .vvvviciiie i e i arans $10.00
D2952 Perno vy nucleo preformados ademas de la corona, fabricados indirectamente - incluye

JoYg=)el:1g=1olloTg e = Ieto) s o or o X G $35.00
D2953 Cada perno preformado adicional, fabricado indirectamente - mismo diente - incluye preparaciéon

Fo = 3R ore g o {8 Lox =  JE N PR $25.00
D2954 Perno y nucleo preformados ademas de la corona - perno con base de metal; incluye preparacién

o L= A o= T2 7= 1 AR PO $20.00
D2957 Cada perno preformado adicional - mismo diente perno metalico, incluye preparacion de

Lot T 1o {3 Lox 2« R SN $15.00
D2971 Procedimientos adicionales para colocar una corona nueva debajo de una dentadura parcial

EXiStENTE .iiriiii e e et e et e e ee e e e e e g e e et et an e en e n e tn e eeas $28.00

INAWAL .Y A iatal
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D2980 arreglo de la corona por causa de falla de! material restaurador ..ooccii i
D2981 Arreglo de los inlays por causa de falia del material restaurador ..ovvve e iveieeiiiieeire e ireeeens
D2982 Arreglo de los onlays por causa de falla del material restaurador vovveeriiiiiicii it e
D2983 Arreglo del revestimiento necesario por falla del material restaurador vicioiiviiieiiniiiciirireeienns
D2990 Infiltracion de resina de lesiones incipientes en la superficie lisa - limitado a molares permanentes

F T L = Y= T o L U PR

D3000-D3999 IV. ENDODONCIA
D3110 Pulpotomia - directa (no incluye restauracion final) .oovocviriiii i e errarrrraran.
D3120 Pulpotomia - indirecta (no incluye restauracion fiNal) .oiviivii i
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye restauracién final) - extracciéon de la pulpa coronal en la unién
dentinocemental y aplicacion de mediCamento ...c.iciiiiii i e e b e aatn s anan e
D3221 Biopulpectomia total, dientes primarios ¥ permanentes e iiciiiiiiiiiiiieirieiree e s rs it eienenes
D3222 Pulpotomia parcial para apexogenesis - diente permanente con desarrolio incompleto de la raiz ...
D3230 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, anterior (no inciuye restauracion final) ..
D3240 Terapia pulpar (empaste reabsorbible) - diente primario, posterior (no incluye restauracion final) ..
D3310 Endodoncia tratamiento de canal radicular, dientes anteriores (sin restauracion final) ...v.vcvvneeeen..
D3320 Endodoncia , diente premolar (no incluye restauracionas finales) ...coivvviviieeieieiieeceiriecin e eeens
D3330 Endodoncia, muela (no incluye restauraciones fiNales) ..ovoviriiiiiici i e i e enens
D3331 Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; sin intervencion quIrtirgica ..eecvveeeveveeesneeeenn.
D3332 Terapia endoddéntica incompleta; diente no operable ni reparable o fracturado ...vvvvviiiniieienennn..
D3333 Restauracion de perforaciones del piso de la CAMAra PUIDAr .iciiciiiiviiricrie i iirie e eirrere s eaeaes
D3346 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - anterior .....cvviiiiiiii i
D3347 Tratamiento posterior de conducto radicular Previo - PremoOlars e iciierciiiivii i e eneanss
D3348 Repeticion de una terapia anterior del conducto radicular - MOIAY ....cuvmueeeeeeeeeeeeeeieeeeseeeeeereenns
D3351 Apexificacién/recalcificacion - visita inicial (cierre apical/reparacién calcifical de perforaciones,
(=13t ol Tt s o LY o =] o o O S
D3352 Apexificacion/recalcificacion - reemplazo provisional de medicamento (cierre apical/reparacion
de perforaciones con calcio, reabsorcidn de la raiz, desinfeccidn del espacio de la pulpa, etc.) ......
D3353 Apexificacidon/recalcificacion - consuita final (incluye terapia completa del conducto radicular -
cierre apical/reparacion de perforaciones por calcificacion, reabsorcion radicular, etc.) ....ccovvvenen.
D3410 Apicectomia - anterior ...oovoviciviiiiia i ey et e et taeaneaaseeanrrter i ranaaraaas
D3421 Apicectomia - premolar (OriMEra FAIZ) vuieeieioiieioriviereeeeaatieeieaatentreerartesserastatnsssannssnnssesssenssens
D3425 Apicectomia - molar (primer tratamiento) .o vrrre e v e e v aa e,
D3426 Apicectomia (cada tratamiento adicional) ..o e
D3427 Cirugia perirradicular Sin apiCOBCIOMIB cu.iive i ireee e v ev e e san et eas st ran e rarnsarisenines
D3430 Retratamiento de CONOUCTO = POF FBIZ iuuiiieiiiireiceiviciiee e iss v e eraranasseatansseranssernmsesrassseeennsaenrse
D3450 AMPUtacion radiCUIBY = POl FBIZ .uireeiioie it irts et va e raneaeeasassnsasasssnsssnnsensasnsnnensnsns
D3920 Radectomia (con extraccion de raiz), sin incluir el tratamiento del conducto radicular ....co.o.nu.e...

D4000-D4999 V. PERIODONCIA
- Incluye exdmenes prequirdrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia focal.
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia - 4 o mas dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

Lo U= L =Y 1< Y P
D4211  Gingivectomia o gingivoplastia - 1 a 3 dientes contiguos o espacios dentales vecinos por

Lol =T [t~ 1.0 ) = T S PR
D4212 Gingivectomia o gingivoplastia para hacer espacio para el procedimiento de restauracion, por

T 1= Y = O
D4240 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 4 o mas dientes contiguos o espacios

dentales vecinos por cuadrante ....c.....oe... e eaeareenrearereraraeeneeeiarannn At ttenneeeantaeeniearernraaen
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, con alisado radicular - 1a 3 dientes contiguos o més o

espacios dentales VECIN0OS POFr CUAANGNTE .ottt ettt e e te e e e eavae e narsreernrnenns
D4245 Colgajo N POSICION @PHCAT tiviiiiiriiiirei i eriter e ret s san it saaranrarteatesastaanaransiaseatseasassasersesrenns
D4249 Alargamiento clinico de corona - te]idO AUID . it re e et vtra v ram e s rraneneanenaarnrnss
D4260 Cirugia dsea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): cuatro o mas espacios

entre dientes consecutivos o delimitados por cuadrante ..o e
D4261 Cirugia dsea (incluye elevacion de un colgajo de grosor completo y cierre): uno a tres espacios

entre dientes consecutivos o delimitados Por CUAArante ..vciicvr i e e
D4263 Injerto de reemplazo 6seo - diente natural retenido - primer sitio en el cuadrante ....cccoveevvnnennnnn,

$15.00
$15.00
$15.00
$15.00

$10.00

Sin Costo
Sin Costo

Sin Costo
$10.00
Sin Costo
$20.00
$20.00
$55.00
$120.00
-$250.00
$55.00
$55.00
$55.00
$85.00
$150.00
$280.00

$30.00

$130.00

$80.00

$130.00

$80.00
$125.00
$125.00

$280.00

$225.00
$205.00
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D4264 Injerto de reemplazo 6seo - diente natural retenido - cada sitio adicional en el cuadrante ............ $70.00
D4270 Injerto tisular de pediculo Blando .iviiiiiiii e teris s s tn s e r s ne e aen T $205.00
D4274 Procedimiento de cufia mesial/distal, diente Gnico (cuando éste no se lleve a cabo junto con

procedimientos quirdrgicos en la misma area anatOmiCa) .ocviieiiiiiiiiairiiciiaaerarreriirae i rarereans $45.00
D4277 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos {os sitios quirdrgicos del receptor v del

donante) primer diente, implante, o posicion sin dientes en iNjerto ..........cccooviviiiiiiiiiiin, $205.00
D4278 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirdrgicos del receptor y del

donante), cada diente contiguo adicional, implante o posicidn sin dientes en el mismo sitio del

1T =T o T PP e rrietrarererrer e, $205.00
D4341 Tartrectomia y alisado radicular - 4 dientes o mas por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante

UN PEITOC0 € 12 MESES CONSECULIVOS onurireeieeiatasieratesietatantas e tstaeraaasanteeessssetearsseeasaressnonsens $25.00
D4342 Tartrectomia y alisado radicular - 1 a 3 dientes por cuadrante - /imitado a 4 cuadrantes durante un

PEriotio de 12 MESES CONSECULIVOS ittt te it et e ettt e ettt eeteeaseasateenenenen e reeneannn $20.00
D4346 Limpieza de sarro en presencia de inflamacién gingival generalizada moderada o grave (de toda

la boca, después de la evaluacion de la boca) - 7 DI710, DI120 0 D4346 cada 6 meses ....cccvevvennn.. Sin Costo
D4355 Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacién y un diagnéstico orales completos

en la visita subsiguiente - /imitado a un tratamiento en un periodo de 12 meses consecutivos ...... $25.00
D4910 Mantenimiento periodontal - limitado a 7 tratamiento cada 6 MeSES ...cvvei it eieeaeiannnn $15.00
D4910 Mantenimiento periodontal adicional (dentro de un periodo de 6 MESES) ....vvuvveiiviieiiiiieeaniarinnnn. $55.00
D4921  lrrigacion gingival - POr CUAOIANIE ..viii i it e rres v a st r v eerean et rarenrarnsenrnernsasnnrnes Sin Costo
D5000-D5899 VI. PROSTODONCIA (removible)

Para todas las dentaduras parciales y aquéllas incluidas en la lista, el plan de copagos incluye tareas de ajuste y
acondicionamiento tisular durante los 6 primeros meses posteriores a su colocacion, si asi fuera necesario. El miembro
debe continuar siendo elegible y el servicio se debera prestar en la clinica dental bajo contrato donde se le colocd fa
dentadura originalmente

- Cada miembro tendra derecho a un tratamiento de rebasado y acondicionamiento tisular por cada dentadura durante un
periodo de 12 meses consecutivos.

- Ef reemplazo de una dentadura completa o parcial exige que /la dentadura actual tenga 5 afios de antigliedad.

D510
D5120
D5130
D5140
D521

D5212

D5213

D5214

D521

D5222

D5223

D5224

D5225
D5226
D5410
D541
D5421
D5422
D551
D5512
D5520
D561

Dentadura COmMPIEta - MAXIAr .uneieiiiiiiir i errir et earaers e eaatancan e taneaaeensenssnrararsseassarenrnrnsins $145.00
Dentadura completa - MandibUIar ..o i e et e e et r e et rae e $145.00
Dentadura inmediata = MaXilar o..ovicvioroiii i i e et et re et ts s e riaca e e eanan e eaanenans $165.00
Dentadura inmediata - MandibuUIar ..o it i e et reir et iee s arrratn e et e eannreaaranns $165.00
Dentadura postiza parcial maxilar - base de resina (incluidos materiales de retencién/ganchos,

Y oLy o TR Y e L= o o= N $120.00
Dentadura postiza parcial mandibular - base de resina (incluidos materiales de retencion/

Lo Fo ol aTe S To o N o LY A e 1 =Y o1 =1 SR $120.00
Dentadura maxilar parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencién/ganchos, soportes y dientes) ...c.vceviiivrviniiimvieciennenens $160.00
Dentadura mandibular parcial - esqueleto de metal preformado con bases de resina para piezas

dentarias (incluye materiales de retencidon/ganchos, soportes y dientes) vovvoviveiriiiiircieinininiaens $160.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - base de resina (incluye materiales de retencién/

GANCNOS, SOPOITES ¥ IBNEES) truiir ettt et vt raratvatatenrensrataa e ransaranaenntannssnsarasnsansnrensanenenn $120.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - base de resina (incluye materiales de retencion/

e F-Taled alo TN TaT o Lol g (T aM A o 11=T o 1 (Y OO $120.00
Dentadura postiza parcial maxilar inmediata - molde metdlico con bases de resina para dentadura

postiza (incluye materiales de retencidn/ganchos, soportes y dientes) .oooviviiiciiiciieiiciacreeeeenn. $160.00
Dentadura postiza parcial mandibular inmediata - molde metalico con bases de resina para

dentadura postiza (incluye materiales de retencidén/ganchos, soportes y dientes) ......cevvveeneenennn. $160.00
Dentadura makxilar parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) .......... e rrmeeeans $210.00
Dentadura mandibular parcial - base flexible (incluye retenedores, apoyos y dientes) c.v.eveevvneenenn. $210.00
Ajuste de dentadura completa - MAaxilar .o i e e aa e e $10.00
Ajuste de dentadura completa - mandibular ... e $10.00
Ajuste de dentadura parcial - MAXIlAr .o i e ettt e e enan $10.00
Ajuste de dentadura parcial - MandibUIAr ...t e e e e en $10.00
Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, mandibular ... $20.00
Arreglo de la base rota de una dentadura postiza completa, maxilar ..o $20.00
Reemplazo de dientes fracturados o faltantes - dentadura completa (cada pieza dentaria) .......... $10.00
Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, mandibular .........cocvviiiiiiiennn, $20.00
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D5612 Arreglo de la base de resina de una dentadura postiza parcial, maxilar ..cveeocviieieiiiiiciierieneienns "$20.00
D5621 Arreglo del molde de yeso parcial, mandibular .o e e v e $20.00
D5622 Arreglo del molde de yeso parcial, Maxilalr ....cvceireersriesieiiia i crte et et svere s e e v aerr e e e cnerens $20.00
D5630 Arreglo o reemplazo de gancho fracturado - POF IENEE wureerivireeeeeerieeeeeeereeeeeeeeseeeaaereseenaaeans $20.00
D5640 Reemplazo de dientes fracturados - pOr diente ..ovveeriiieiviii e rerer s e ce e e s e $10.00
D5650 Agregado de piezas dentarias a dentadura parcial existente ....coiiviiiiiiiic i, $10.00
D5660 Colocacidn de retenedores a dentadura parcial existente - por diente ......cvcovvieiiciiiiiiiiiniinieeinnns $10.00
D5670 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metdlico (maxilar) ...covveevievevievennens, $135.00
D5671 Reemplazo de dentadura completa y acrilico en esqueleto metdlico preformado (mandibular) ..... $135.00
D5710 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar Completa ..ot s $55.00
D5711  Acondicionamiento de base de dentadura mandibular completa ...ooveriiiiiiiiicc s $55.00
D5720 Acondicionamiento de base de dentadura maxilar Parcial .....ccvicviciiiiiii s $55.00
D5721 Acondicionamiento de base de dentadura mandibular parcial ...eeeeeciiiiiiiiie e $55.00
D5730 Rebasado de dentadura maxilar completa (flanCos) cvv i iiioie it r e s i e $20.00
D5731 Rebasado de dentadura mandibular completa (FlanCos) ..veriiiiiiii i e e e $20.00
D5740 Rebasado de dentadura maxilar parcial (flanCos) ..iveeveiiiieie i ecevreneaas fe e reen e rarararaa $20.00
D5741 Rebasado de dentadura mandibular parcial (FlanCoOS) e i anns $20.00
D5750 Rebasado de dentadura maxilar completa (1aboratorio) i iiiiiir i i e et e ereeanes $60.00
D5751 Rebasado de dentadura mandibular compieta (Jalboratorio) ..cccvrviieec i e $60.00
D5760 Rebasado de dentadura maxilar parcial (1aboratorio) ....ciciiciiciiiiiini e rcveneerean, S, $60.00
D5761 Rebasado de dentadura mandibular parcial (1aboratorio) .cvvicrcvi i $60.00
D5820 Dentadura parcial temporal (maxilar) - limitado a 1 mes dentro de un periodo de 12 meses

CONIS UL IV OS et erit st v tisieaeeerisesaeeiaaaneraaasaaasnsansacessasannrennnisserasssansantysnentssnneessscssennnssnnnecnsens $75.00
D582t Dentadura parcial temporal (mandibular) - limitado a T mes dentro de un periodo de 12 meses

L0 YT o0 ¥ 11 1Yo - PP $75.00
D5850 Acondicionamiento tisular, maxilar ...... O Sin Costo
D5851 Acondicionamiento tisularn mandibular .o s e Sin Costo
D5900-D5999 Vii. PROESTETICA MAXILOFACIAL - Sin Cobertura
D6000-D6199 Vill. SERVICIOS DE IMPLANTES - Sin cobertura
D6200-D6999 IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y péntico constituyen una unidad en una

dentadura parcial fija [puentel])
- Cuando un tratamiento coronal o pdntico incluya mdés de 6 unidades, es posible que el miembro deba abonar un cargo
adicional de $100.00 por cade pieza adicional a partir de fa sexta unidad.
- El reemplazo de una corona, puente, infay, onlay o placas de descanso requiere que el puente existente tenga una
antigledad de 5 afios.

D6210 Puente - metal preformado MUY NOBIE ..ot r s tt e e s e aetn e tane e senraeeaennns $210.00
D6211  Puente - base preformada con metal basico predominantemente ..c.ocvcvvei v $110.00
D6212 Puente - metal preformado NODIE ... e et r e e r e raaas $150.00
D6240 Puente - porcelana fundido con metal mMuy NObIE .o e e aes $240.00
D6241 Puente - porcelana fundido con metal basico predommantemente ........................................... $140.00
D6242 Puente - porcelana fundido con Metal NOBIE .o e e e e e e e renaeen $180.00
D6243 Poéntico - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ..vcciviieviviiviciiicie e $180.00
DE245 PUENtE - POICEIANA/CEIAIMICA iuiiiiirerrietettsiesneantrraeeaatneanrasasassaeraraensrsersenststnesasensensersanteenns $240.00
D6250 Puente - resina con metal muy noble .ooceiiriceiinieian, e $195.00
D6251 Puente - resina con con metal basico predominantemente ........ PN $95.00
D6252 Puente - resina CON MEtal MO i i i s v e it s ciae s e vare e aevn e eanttannnrernssenineeenennns $135.00
D6600 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/cerdmica, dos SUPEIfICIES uvivviruerreiineeneieireieeaneanans $190.00
D6601 Incrustacion inlay de retencidn - porcelana/ceramica, tres 0 mas superficies ..ovevviiiciirnvenvnrensens $200.00
D6602 Incrustacién inlay de retencién - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies .......... $100.00
D6603 Incrustacion inlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas superficies . $100.00
D66Q4 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, dos superficies .....cccoen.... Sin Costo
D6605 Incrustacion inlay de retencion - molde de metal base principalmente, tres ¢ mas superficies ....... Sin Costo
D6606 [ncrustacién inlay de retencidn - molde de metal noble, dos superfiCies ..ccvvvieiei e $40.00
D6607 Incrustacion inlay de retencidon - molde de metal noble, tres 0 mas superficies coeivviiiiiiiiiiriene.s $40.00
D6608 Restauracion onlay de retencion - porcelana/ceramica, dos suUperfiCies cvvvecviiriereeeeeieeeeeneenns $185.00
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D6609 Restauracion onlay de retencidn - porcelana/cerdmica, tres © Mmas superfiCies ..ovocvvvciierieenvernnns $205.00
D6610 Resvtauracién onlay de retencidén - molde con alto contenido de metal noble, dos superficies ........ $100.00
D6611  Restauracion onlay de retencion - molde con alto contenido de metal noble, tres o mas

L0 T oY= o] 1= P $100.00
D6612 Restauracion onlay de retencién - molde de metal base principalmente, dos superficies .............. Sin Costo
D6613 Restauracidon onlay de retencién - molde de metal base principalmente, tres 0 mas superficies ..... Sin Costo
D6614 Restauracién onlay de retencidn - molde de metal noble, dos SUPEITICIES .vuvueuvririeereereeeeernenanenns $40.00
D6615 Restauracion onlay de retencién - molde de metal noble, tres 0 mas superficies ....oocvivieeiivinnnnnn.. $40.00
D6720 Corona de retencion - resina con alto contenido de metal NOLIE v e i $195.00
D6721 Corona de retencidn - resina con metal base prinCipalmente ... e eas $95.00
D6722 Corona de retencidn - resina con metal noble ................ e E et Ea e et et eaaea et eaerstainnerarennann $135.00
D6740 Corona de retencion - POrCeIaNa/COIAMICE «n.uuvuverreeveriae e rareareatrerre e rannatessesssescassnraamnssneneees $240.00
D6750 Corona de retencion - porcelana fundida con alto contenido de metal noble ....cvceevviiiiviininenn.. $240.00
D6751 Corona de retencidn - porcelana fundida con metal base principalmente .......coceeviiiiiiie e, $140.00
D6752 Corona de retencién - porcelana fundida con metal NObIE .ccveeviiii i $180.00
D6753 Corona de retenedor - porcelana fundida sobre titanio y aleaciones de titanio ....occvvvevvivinnennnne. $240.00
D6780 Corona de retencidn - 3/4 de molde con alto contenido de metal noble ..., $210.00
D6781 Corona de retencidn - 3/4 de molde de metal base principalmente ..o i e $110.00
D6782 Corona de retencion - 3/4 de molde de metal NOBIE v icvii it e e e e $150.00
D6783 Corona de retencion - 3/4 de porcelana/CeramiCa i ovire et vivias v e e e st tenneansarneneaes $240.00
D6784 Corona de retenedor 3/4 - titanio y aleaciones de 1itanio .v.viviviver s e e . $210.00
D6790 Corona de retencidén - molde completo con aito contenido de metal noble ...coveiiiiiiiiiiiiicnninn. .. $210.00
D6791 Corona de retencién - molde completo de metal base principalmente ....ccocviiiiiiviiiiii e $110.00
D6792 Corona de retencidn - molde completo de metal Noble ... $150.00
D6930 Volver a cementar o pegar dentadura postiza parcial fija cvvee i e Sin Costo
DBTA0D Placa 08 (ESCAMSO 1uiiiiuiier ittt araeiareraranstanrintaatanrarasasemaanssansasasrsarensetanrnrsssassssessssnnsrsnseeneness Sin Costo
D6980 arreglo de dentadura fija parcial por causa de falla del material restaurador ......coccovvevviiiiiinennnn. $15.00
D7000-D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
- Incluye exdmenes prequirdrgicos y posquirdrgicos y tratamiento con anestesia focal.
D7M Extraccion, restos de corona - dientes PriMmari@s ...vveeiccriiieieiiciiiaiatstaneraressaressrartsrsnssesseernins Sin Costo
D7140 Extraccion de diente avulsionado o raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) ............. $5.00
D7210 Extraccion, dientes erupcionados gue necesitan la extraccion del hueso o la segmentacion del

diente e incluye la elevacién del colgajo mucoperidstico si asi estd indicado .......oviiciiiiciiiiinnnn, $25.00
D7220 Extraccién de diente traumatizado - tejido BIANAO «uiiiviisisivioreariireriie s itare e imeeee e eeneeeernns $50.00
D7230 Extraccion de diente traumatizado - parcialMmente GSB0 cuvivrriiiviici i v e naas $70.00
D7240 Extraccidn de diente traumatizado - tOTAIMENTE OSCO iuiiuinieieretietierie et ire e iee e e e e e e eaerieeas $90.00
D7241 Extraccion de diente traumatizado - totalmente ¢seo con complicaciones quirdrgicas inusuales ...  $110.00
D7250 Extraccion de raices dentarias residuales (procedimiento de corte) .o eas Sin Costo
D7251 Coronectomia - remocién parcial intencional de un diente ...oovvriiiiiici e aaen $110.00
D7270 Reimplantacion de diente y/o estabilizacidon de diente avulsionado o desplazado accidentalmente

.......................................................................................................................................... $85.00
D7280 Exposicion de un diente MO erUpCIONaO ciiviio oo e v ste et i v et ane b ranenntran e aanaanennn $90.00
D7282 Movilizaciéon de diente avulsionado o en mala posicion para permitir 1a erupcidon ...ccovvvviieniiinanns $90.00
D7283 Colocacién de dispositivo para facilitar la erupcion de diente traumatizado .....ccoceviiiiiiiiiiiiinnen.. Sin Costo
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal blando - no incl/uye procedimientos en laboratorio de patologia . Sin Costo
D7310 Alveoloplastia con extracciones - 4 0 mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante ......... $50.00
D7311  Alveoloplastia con extracciones - 1a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ............... $50.00
D7320 Alveoloplastia sin extracciones - 4 o mas dientes o espacios interdentales - por cuadrante .......... $70.00
D7321 Alveoloplastia sin extracciones - 1 a 3 dientes o espacios interdentales, por cuadrante ................ $70.00
D7450 Extraccion de quiste cdontogénico benigno o tumor - lesidon hasta 1,25 cm de didmetro .............. Sin Costo
D7451 Extraccion de quiste odontogénico benigno o tumor - lesidn con didametro superiora 1,25 cm ...... Sin Costo
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibular) .o Sin Costo
D7472 ElmINacion de tOrUS PalatiNUS ..vuii.icriiveieraeaaeicrirae e e st anertaa s raratstenarasnsasaasasnssnssncssarnsrns Sin Costo
D7473 Eliminacion de torus mMandibUlariS «..uivereeiiririi i r et is e sae e raa s eesar it raaara st i rarnaarnraes Sin Costo
D7510 Incisidon y drenaje de abscesos - tejido intraoral blando ... Sin Costo

S-A-NV-STD-R20 NVATA -\/90



Plan NVTIA DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

D7922 Colocacidn de apdsitos bioldgicos intralveolares para ayudar en la hemostasia o estabilizacién de

ol T=Te (U1 oL T o T YY1 o T Sin Costo
D7960 Frenulectomia - también conocido como frenectomia o frenotomia - procedimiento separado no

incidental a otro ProCediMIENTO e iriii i re it r et rrteneeeesaasanasaeaneannenrenannsne Sin Costo
D7970 Excision de tejido hiperplASiCO = PO GICO .uiviiiiiiiiveiiieeiae et tiaeaesratranserseaaseiniaresssansseransorsemnsen $55.00
D7971 Excision de tejido giNgival PErICOIONAIIO it iiicie et ettt rierat i e e tas e raraeataseanssinsieennrns $55.00
D8000-D8999 X1. ORTODONCIA

- Las prestaciones descriptas en el plan de copagos para cada etapa de un tratamiento de ortodoncia (limitado,
interceptivo o integral) cubre hasta 24 meses de tratamiento activo. Superado el plazo de 24 meses, se aplicarg un cargo
mensual no supetior a $125.00.

- El plan de Copagos de Retencidn incluye ajustes y,/o consultas durante un periodo de hasta 24 meses.

Los informes pre y post ortodéncicos incluyen:

El beneficio para informes y servicios diagnosticos previos af tratamiento incluye: «ooovveciviiennannns, $200.00
D0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0322 Tomografia computada
D0330 radiografia panoramica
D0340 Radiografia cefalométrica 2D - adquisicidn, medida y analisis
DO350 2D imagenes fotograficas orales/faciales obtenidas intra o extraoralmente
D0O351 Imagen fotografica 3D
D0470 Moldes dentales para diagndstico

El beneficio para informes después del tratamiento iNCIUYE. ..o eeiasrae s ansnnns $70.00
D0210 intraoral - serie completa de radiografias
D0470 Moldes dentales para diagndstico

D8010 Tratamiento ortoddncico limitado del grupo de dientes primarios .ovvevivieii i v iieicenans $950.00
D8020 Tratamiento ortodéncico limitado de los dientes de leche nifios o adolescentes hasta 19 afios ...... $950.00
D8030 Tratamiento ortoddncico limitado en dentadura de adolescentes - adolescentes hasta 19 afios .... $950.00
D8040 Tratamiento ortoddncico limitado - aduftos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ......... $1,50.00
D80O50 Tratamiento ortoddncico interceptivo del grupo de dientes primarios ....vcvvieeicivi i e anas $950.00
D8060 Tratamiento ortoddncico interceptivo del grupo de dientes de leche ..oovvivvr it eeeianes $950.00
D80O70 Tratamiento ortodéncico completo de dientes de leche nifios o adofescentes hasta 23 afios ........ $1,700.00
D808O Tratamiento ortoddncico completo en dentadura de adolescentes adolescentes hasta 19 afios ..... $1,700.00
D8090 Tratamiento ortoddéncico completo - adultos, incluye nifios a cargo de adultos con cobertura ....... $1,900.00
D8660 Examen para tratamiento preortoddntico para controlar el crecimiento y desarrollo ......vcceenenannnn $25.00
D8680 Retencidn ortoddntica (extraccion de aparatos, armado y colocacién de retenedores removibles) $275.00
D8681 Ajuste de retenedor de ortodoncia extralble ... Sin Costo
D89299 Procedimiemto ortoddncico no especificado, por informe - incluye consulta para la planificacion

de/ == 00T (=3 o T« R g $100.00
D9000-D9999 Xli. SERVICIOS GENERALES COMPLEMENTARIOS
D910  Tratamiento paliativo (emergencia) del dolor dental - procedimiento menor .......... e rrmrrerevenrreraan. $5.00
DO2TT  ANESLESIa trONCA] FEGIONAI wueeue.iirreiiieieeeeerrniee et e rersrreaesresseneseessassanseseesnsna e rereeeaaeeenaaeennnn Sin Costo
D9212 Anestesia infiltrativa terminal ..ot ar ettt eatr e raera i et aaaaaaneens Sin Costo
D9215 Anestesia local en conjunto con procedimientos operativos 0 QUIrIFGICOS ..vvvvvivieieieiiieiieeneninnnsn Sin Costo
D9219 Evaluacidn para sedacidn moderada, profunda o anestesia general ...ooovveiiiiivieecciiiiiie e Sin Costo
D9222 Sedacidn profunda/anestesia general, primeros 15 MINULOS vuvvivecviiiie et cre v eereneeeaneneeans $80.00
D9223 Sedacidn profunda/anestesia general - cada 15 minutos adicionales subsiguientes .....ccvcvvveeeenne... $80.00
D9239 Sedacion o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - primeros 15 minutos .......... $80.00
D9243 Sedacidén o analgesia intravenosa moderada (en estado consciente) - cada 15 minutos adicionales

L] <31 LT =Y g} o= OSSP $80.00
D9310 Consulta - (diagndstico por parte de un odontdélogo © médico distinto al profesional a cargo del

L= 1= 2 0T1=] 2] o 3 . eerreraaeaaeans $10.00
D931 Consutta con un profesional del cuidado de 1a Salud ..o e re s Sin Costo
D9430 Visita al consultorio para controt (durante horas regulares de consuita) - sin otras prestaciones .... $5.00
D9440 Visita al consultorio - después de las horas de atencidn programada .....cocvvvveieiiiiieiiiieeeinens $25.00
D9450 Presentacion de casos, planificacion detallada y exhaustiva del tratamiento .......c..covvviieiienn, Sin Costo
D9932 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, maxilar ...oovvviiiiiiiiiiiiiiiiicenee Sin Costo
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Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

$10.00

$100.00
$100.00

$100.00
$35.00

$125.00
$10.00

$10.00
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo
Sin Costo

Sin Costo

Plan NV11A DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos
D9933 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa extraible, mandibular ....c....cveeeviiiievininnens
D9934 Limpieza e inspeccién de dentadura postiza parcial extraible, Maxilar .u..ovieevreciieeicrr e ereeeeneenns
D9935 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza parcial extraible, mandibular ....cvvcviiriiiriiicroeeneinas.
D9943 Ajuste de proteCtor OCIUSA] oo et e e a e et ae e araa e e e aeann
D9944 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario completo - /imitado a 1 D9944, D3945 0 D9946

T4 G ST o Lo X O O N
D9945 Protector oclusal - aparatos blandos, arco dentario completo - //mltado a 109944, D9945 o

F S I B - 5 o X
D9946 Protector oclusal - aparatos duros, arco dentario parcial - limitado a 1 D9944, D9945 0 D9946 en

G- 7L 3 O St SR
DO9951 AjUSte OCIUSAl, HMIEBOO ireiiieii it it ere st r e e rrm e en et raarasansanananrsnernraerearsrasrnsensssenrns
D9952 Ajuste oclusal, COMPIELO ...cvieuniiiiri e
D9975 Blangueamiento externo para aplicacién en casa, por arco; incluye materiales y fabricacidn de

moldes personalizados - /imitado a una cubeta de blanqueamiento y gel para 2 semanas de

tratamiento PErsONal .o e rereeireereearaeaae
D9986 Consulta perdido - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion - cada 15 minutos de duracion de

Lo T L1 ¥ 7 = I
D9987 Consulta cancelada - sin previo aviso de 24 horas de anticipacion -~ cada 15 minutos de duracion

Lo LT olo Y5 1T ¥ 1 -
D9990 Traduccidn certificada o servicios de idioma de sefias - POY ViSi{a .ccvviciiiiiiviiiiisririi e
D9991 Gestidn de casos dentales: cdmo abordar los obstaculos en el cumplimiento de las citas .......o.....
D9992 Gestidn de casos dentales: coordinacion de la atenCiOn ..o e e
D9995 Teleodontologia - sincrono, servicios en tiempo real ... iviciii i e eaen
D996 Teleodontologia - asincrono; informacién almacenada y enviada al dentista para su posterior

FOVISTIOM tevruetneurusrnesssssneeninseeantsseasssnsanascnsssnsnssvrnresstesensstnsssesansmnnssnsssssssesnsensessnsssssncsssssenssnnnns
D9997 gestidn de casos dentales - Pacientes con necesidades especiales de atencidn médica ...............

S-A-NV-STD-R20
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Plan NVTIA DeltaCare USA Descripcion de Beneficios y Copagos

Si alguno de los procedimientos indicados en esta lista es realizado por el dentista de cabecera designado, el miembro
asociado abonara el valor de copago especificado. Los procedimientos indicados que requieren los servicios de un
dentista especializado al cual el paciente sea remitido por su dentista de cabecera deberé estar previamente autorizado
por Alpha. El miembro asociado abona el copago especificado para tales prestaciones.
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Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

ANEXO B

Limitaciones de los beneficios

La frecuencia de ciertos beneficios es limitada. Todas las limitaciones relativas a la frecuencia de ciertos beneficios
aparecen detalladas en el Anexo A, Descripcién de Beneficios y Copagos.

Si el miembro asociado acepta un plan de tratamiento de un dentista clinico que implique {a colocacién de mas de 6
coronas, poénticos y/o pilares, aquél debera pagar un cargo adicional de $100.00 por encima del monto indicado en el
nomenclador de copagos en concepto de cada una de dichas prestaciones a partir de la sexta unidad.

La anestesia general y/o la sedacion/analgesia intravenosa se limitan a tratamientos realizados por cirujanos dentales
de la red en casos de remisiones aprobadas para una o mas extracciones totales o parciales (Procedimientos D7230,
D7240 y D7241).

Los beneficios prestados por odontdlogos pedidtricos se limitan exclusivamente a 1os nifios hasta la edad de 7
afios, una vez consultado el odontélogo de cabecera asignado y autorizacion correspondiente por parte de Alpha,
menos los copagos correspondientes. Los cuadros clinicos excepcionales, sin importar la edad, serdn considerados
individualmente.

El costo de un miembro bajo un tratamiento de ortodoncia cuya cobertura hubiera sido cancelada por cualquier
motivo tendrd como referencia los honorarios habituales del dentista de cabecera en virtud del plan de tratamiento
correspondiente. El ortodoncista de cabecera efectuard un prorrateo de fa cantidad de meses remanentes para
culminar el tratamiento. El miembro pagard directamente al ortodoncista de cabecera segin lo convenido.

Todo tratamiento de ortodoncia en curso estara limitado a los miembros nuevos de DeltaCare USA que, al momento
de entrada en vigencia de su plan, se encuentren en pleno tratamiento bajo un plan de cobertura odontolégica de un
empleador anterior, siempre y cuando contintien siendo elegibles para el programa de DeltaCare USA. Se consideraran
en pleno tratamiento aguellos miembros que ya hubieran sido sometidos a algun procedimiento de movimiento
dental. Los miembros seran responsables por todos los copagos y honorarios sujetos a las disposiciones de su plan
odontoldgico anterior. La responsabilidad financiera de Alpha se limita Gnicamente a aquellos montos no cubiertos por
el plan odontoldgico anterior, en los casos de ortodencia que cumplan con los requisitos correspondientes.

Beneficios Excluidos

1

2.

S-B-NV-STD-R19

Todo tratamiento que no esté especificamente indicado en el Anexo A, Descripcion de Beneficios y Copagos.

Cualquier procedimiento gue desde el punto de vista del dentista de cabecera:

a. No permita garantizar un resultado positivo ni una duracion aceptable, de acuerdo con el estado del diente
o los dientes y/o las estructuras aledafias. o

b. Sea consistente con las normas dentales generalmente aceptadas.

Prestaciones sdélo con fines estéticos, con excepcidn del procedimiento D9975, blangueamiento externo, por arco,
o en el caso de problemas que fueran el resuitado de defectos hereditarios o de desarrollo, tales como paladar
hendido, malformaciones en la mandibulas inferior y superior, dientes faltantes por enfermedades congénitas o
dientes descoloridos o esmalte insuficiente, salvo en el caso del tratamiento de neonatos que presenten defectos
congénitos o de nacimiento.

Coronas de porcelana, de porcelana con aleacidn de metal, de metal preformado o de resina con aleacidon de metal y
dentaduras parciales fijas (puentes) para nifics menores de 16 afos.

Piezas extraviadas o robadas que incluyen, pero sin caracter limitativo, dentaduras totales o parciales, mantenedores
de espacio, coronas y dentaduras parciales fijas (puentes).

Procedimientos, piezas o restauraciones si el objetivo fuera cambiar una dimensién vertical o diagnosticar o tratar
condiciones anormales en la unidn temporomandibular (TMJ).

V20




Limitaciones y Excepciones de la Cobertura

7. Metales preciosos para piezas removibles, bases metdlicas blandas o permanentes para dentaduras completas, piezas
dentarias de porcelana, pilares de precisidon para dentaduras parciales removibles o fijas (recubrimiento, implantes y
materiales afines) y adaptacion de dentaduras parciales y completas segin las necesidades del paciente.

8. Materiales y uniones de implantes, colocacién de implantes, mantenimiento, extraccién y demés servicios asociados
con implantes dentales.

9. Consultas de prestaciones no cubiertas.

10. Los servicios dentales recibidos en cualquier consultorio distinto a aguél del dentista de cabecera, de un especialista
autorizado o de un ortodoncista de la red, salvo en el caso de los Servicios de Emergencia descritas en los Contratos
y/o Evidencia de Cobertura.

1. Todos los honorarios de admisidn, uso, hospitalizacién, centros quirdrgicos ambulatorios, instituciones de atencién
complementaria u otros centros de atencién similares.

12. Medicamentos con receta.

13. Gastos dentales incurridos en relacidén con cualquier procedimiento dental u ortoddncico iniciado antes del periodo
de elegibilidad del miembro para acceder al Programa de DeitaCare USA. Algunos ejemplos; Dientes preparados para
colocacion de coronas, tratamiento de conductos radiculares en curso, dentaduras completas o parciales para las que
se hubieran tomado impresiones y tratamientos ortodéncicos, saivo que el miembro califique para la disposicién de
tratamiento ortodédncico en curso.

14. Piezas de ortodoncia extraviadas, robadas o estropeadas.
15. Cambios en el tratamiento ortoddncico a causa de un accidente de cualquier indole.
16. Piezas y/o tratamientos miofuncionales o parafuncionales.

17. Aparatos (brackets) de composite o cerémica, adaptacion lingual de aparatos ortoddncicos y otras opciones
cosmeéticas o especiales para los aparatos de ortodoncia fijos y removibles.

18. Tratamiento o aparatos provistos por un dentista especializado en prostodoncia.

19. El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un dentista con la licencia correspondiente. La ortodoncia
autocadministrada no esté cubierta.

20. La remocién de aparato(s) de ortodoncia fijos gue no sea por la finalizacion del tratamiento no es un beneficio
cubierto.
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Informacion util al alcance
de sus manos

Aumente su conocimiento sobre el
bienestar

Encuentre recursos sobre salud bucal, como
articulos, cuestionarios, videos y una
suscripcion a Grinl, nuestra revista electrénica
gratuita sobre bienestar dental, en
es.deltadentalins.com/wellness.

Encuentre un dentista de la red cerca
de usted
U‘tiiice nuestra practica herramienta “Busgue un

dentista” y seleccione DeltaCare USA como
su red.

« Encuentre un dentista cerca de su hogar u
oficina-

* Limite su busgueda por ubicacion,
especialidad, idiomas hablados — y mas

Registrese para tener una cuenta en linea

Use su dispositivo movil o computadora para
registrarse y obtener una cuenta en linea
gratuita y segura.

* Revise sus beneficios del plan
» Acceda a su tarjeta de identificacion

Respaldado por:

Alpha Dental of Nevada, Inc.
5920 S. Rainbow Blvd. Suite 10
Las Vegas, NV 89118

NOTA: Este es sélo un breve resumen de su plan.
Este folleto no pretende reemplazar su folleto del plan obligatorio conforme a la ley. Ei

Contacto

¢Necesita ayuda? Déjenos saber.

En linea:

Visite es.deltadentalins.com/contact vy elija
el formulario de “Servicio al cliente de
DeltaCare USA”.

Escriba a:

Delta Dental Iinsurance Company
1130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

Llame al nimero gratuito: 800-422-4234

Los agentes de Servicio al Cliente estan
disponibles de lunes a viernes de 8 am. a 9
p.m., hora del Este. O utilice nuestro sistema
telefonico automatico, disponible las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

Administrado por:

Delta Dental Insurance Company
1130 Sanctuary Parkway
Alpharetta, GA 30009

Contrato de Servicios Dentales del Grupo determina los términos y las

condiciones exactos de su cobertura. Consulte la "Descripcién de Beneficios y Copagos” y las “Limitaciones y Exclusiones de los Beneficios” en este folleto

para obtener una lista completa de los procedimientos cubiertos, los copagos, vy las lim

itaciones y exclusiones del plan. También puede consultar su Evidencia o

Certificado de Cobertura, gue le enviaremos por correo después de su inscripcion. Si desea revisar una Evidencia o Certificado de Cobertura antes de la inscripcidn,

puede solicitar una copia llamando a Servicio al Cliente al 800-422-4234.
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