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Introduccion al Manual dental de Elderplan para Elderplan
para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D- SNP) —
Ano de beneficios 2026

En Elderplan, sabemos que cuidar sus dientes y encias es esencial para la salud

y el bienestar general. La clave para mantener una buena higiene bucal es realizar
consultar con regularidad al dentista, incluso si usa dentadura postiza. a medida
que envejecemos, nuestras necesidades de salud bucal cambian de forma natural,
lo que requiere distintos tipos de cuidado y atencién. Durante un examen dental,
su dentista revisa aspectos como caries, enfermedad de las encias, dentaduras
postizas mal ajustadas, llagas en la boca, infecciones e incluso signos de cancer
oral. de hecho, su salud bucal a veces puede mostrar signos tempranos de otras
afecciones de salud, como la diabetes.

Por eso, Elderplan para Beneficiarios de Medicaid ofrece cobertura dental a través
de DentaQuest, lo que le brinda acceso a una amplia red de dentistas y especialistas
con experiencia listos para apoyar sus necesidades de salud bucal. Cada proveedor
participante de DentaQuest pasa por un proceso exhaustivo de acreditaciéon para
ayudar a garantizar que usted reciba atencion segura y de alta calidad. También
tiene la flexibilidad de ver a cualquier dentista dentro de la red o fuera de la red, lo
que le da mas control sobre donde recibe la atencidn.

Este manual incluye el Resumen de beneficios dentales para el afio del plan 2026.
Explica qué servicios dentales estan cubiertos, qué costos pueden ser responsabilidad
suya y qué pasos importantes debe seguir al recibir atencion dental.

Los servicios preventivos y de diagnostico, como exdmenes dentales, limpiezas

y radiografias, estan totalmente cubiertos por Medicaid (pueden aplicar algunas
limitaciones y exclusiones). Estos servicios ayudan a mantener una buena higiene
bucal y permiten detectar problemas dentales de forma temprana, lo que facilita
prevenirlos o tratarlos antes de que se vuelvan graves. Para ayudar a que sus
consultas dentales sean mas faciles, asegurese de llevar su tarjeta de beneficios

de Medicaid y su tarjeta de identificacién de miembro de Elderplan a cada cita.
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Ayuda para pagar la atencion dental con su Tarjeta Flex

Su Tarjeta Flex puede ayudar a reducir los gastos no cubiertos de la atenciéon dental,
incluidos gastos de proveedores fuera de la red que excedan lo que cubre su plan.
Cuando vaya al dentista, lleve su Tarjeta Flex. Utilice primero su beneficio dental

¥, luego, su Tarjeta Flex para pagar los gastos no cubiertos tanto en los proveedores
de la red como en los que estdn fuera de ella. Puede utilizar su Tarjeta Flex en
cualquier proveedor que acepte Visa.

Para consultar el saldo actual de su Tarjeta Flex, visite mybenefitscenter.com
o llame al 1-833-684-8472. El numero también se encuentra en el reverso de su
Tarjeta OTC + Flex.

Conozca sus costos dentales antes de recibir atencion

Ya sea que visite a un dentista dentro o fuera de la red, le recomendamos
encarecidamente que solicite un estimado de cobertura en tiempo real

de DentaQuest antes de que se presten los servicios. Esto le ayuda a comprender
los posibles gastos no cubiertos por adelantado. Tenga en cuenta que acudir a un
dentista fuera de la red podria implicar costos mas altos, ya que es posible que deba
pagar la diferencia entre lo que cubre su plan y lo que cobra el dentista.

Si necesita ayuda para solicitar un estimado de cobertura en tiempo real, los
dentistas deben comunicarse directamente con DentaQuest.

Departamento de Servicio al Cliente de DentaQuest

DentaQuest se compromete a brindar beneficios dentales de alta calidad y un
servicio util al cliente. Los representantes de servicio al cliente estan disponibles para
responder sus preguntas y ayudarle a entender y utilizar sus beneficios dentales.

Puede comunicarse con el Departamento de Servicios al Cliente de DentaQuest
al 1-844-797-3818 (TTY: 711).

Horario de atencion: estamos disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.


http://mybenefitscenter.com
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Pueden ayudarle con lo siguiente:
« Preguntas sobre los beneficios dentales cubiertos.
 Encontrar un dentista.
» Verificar si su dentista estd dentro o fuera de la red.

o Obtener informacion sobre atencion dental de urgencia cuando esté de viaje.

Como se toman las decisiones de cobertura dental

Sus beneficios dentales estan disefiados para cubrir servicios que sean adecuados
para su afeccion dental especifica y para restaurar o mantener la funciéon dental
normal. Las decisiones de cobertura se basan en la afeccién clinica del diente o area
en tratamiento, no solo en el nombre del procedimiento.

Para tomar una decisidn, podemos revisar lo siguiente:
« Radiografias e imagenes de diagndstico
» Notas clinicas y planes de tratamiento
» La salud general y estabilidad de los dientes afectados y las estructuras circundantes
« Si se espera que el servicio solicitado ofrezca resultados efectivos a largo plazo
Es posible que se le pida a su dentista que proporcione registros clinicos
o documentacidén adicional si se necesita mas informacion.
Cuando la cobertura puede ser limitada o denegada

Aunque muchos servicios dentales estan cubiertos, la cobertura puede ser limitada
o denegada en los siguientes casos:

o La informacion presentada no muestra que el servicio sea médicamente
necesario o clinicamente adecuado

o El estado del diente o de las estructuras bucales no respalda el
tratamiento solicitado

« No se espera que el servicio solicitado sea efectivo o duradero segtin su
afeccion dental
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« Existe una opcion de tratamiento diferente que se ajusta mejor a sus necesidades

o La solicitud no cumple con los limites de beneficios, reglas de frecuencia u otros
requisitos de cobertura del plan

« Faltan formularios, documentacion o registros de respaldo requeridos
o estan incompletos

Estas decisiones se toman de acuerdo con las pautas de cobertura del Plan y los
estandares de revision clinica.

Opciones de tratamiento alternativas

En algunas situaciones, un tratamiento dental alternativo puede ser mds adecuado
para su condicion. Si esto ocurre, sucederad lo siguiente:

o Se explicara la razon de la alternativa
o La cobertura se evaluara segun sus beneficios y necesidades dentales

« Su dentista puede hablar con usted sobre otras opciones de tratamiento disponibles

Comprender una denegacion dental

Si se deniega un servicio dental solicitado, su notificacion de decision le explicara
lo siguiente:

o Por qué no se aprobo el servicio
 Qué informacion clinica o de respaldo fue revisada
o Si puede haber otra opcién cubierta disponible

Usted siempre tiene derecho a apelar una decision de cobertura dental si no esta
de acuerdo.
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Tres formas de encontrar un dentista participante en su area:

1. Ingrese en www.elderplan.org/dental-benefits/

2. Llame al Departamento de Servicios al Cliente de DentaQuest al 1-844-797-3818
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

3. Copia impresa del Directorio de proveedores

También puede solicitar una copia impresa del Directorio de proveedores
llamando a Servicios para los Miembros de Elderplan, pero tenga en cuenta
que, como siempre estamos agregando nuevos proveedores a la red, le
recomendamos usar la herramienta de busqueda en linea, ya que tendra la
informacién mas actualizada.

Atencion de urgencia (fuera del area)

Si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de Elderplan

para Beneficiarios de Medicaid y necesita atencidon dental de urgencia, atin tiene
cobertura para ciertos servicios. La atencion urgente se refiere al tratamiento

de problemas dentales inesperados que no pueden esperar hasta que regrese a su
hogar, especialmente cuando se necesita para evitar problemas graves en su salud
dental. Para obtener detalles sobre los servicios cubiertos, consulte su Resumen
de beneficios dentales.

Servicios dentales integrales cubiertos por Medicare dentro de la red

Usted paga un coseguro del 0% o 20% para los beneficios dentales integrales
cubiertos por Medicare dentro de la red*

*Si es elegible para recibir asistencia con los costos compartidos de Medicare a través
de Medicaid, usted paga $0.


http://www.elderplan.org/dental-benefits/
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¢Qué son los servicios cubiertos por Medicare?

Original Medicare (Partes A y B) NO cubre la atencién dental de rutina, como
limpiezas, empastes, coronas, dentaduras postizas o tratamientos de conducto.

« Solo cubre servicios dentales relacionados con una afeccién o procedimiento
médico, por ejemplo:

— Examenes dentales antes de un trasplante de érgano o una cirugia cardiaca.
- Tratamiento de fracturas de mandibula.
— Examenes orales durante la hospitalizacion por ciertas afecciones.

Estos son casos limitados y médicamente necesarios, no atenciéon preventiva ni
de rutina.

Servicios dentales preventivos y de diagnostico suplementarios combinados dentro
y fuera de la red

¢Qué son los beneficios suplementarios?

Los beneficios suplementarios son beneficios adicionales ofrecidos por Elderplan
que no estan cubiertos por Original Medicare.

Los servicios dentales preventivos y de diagndstico suplementarios estan cubiertos
tanto para proveedores dentro como fuera de la red. La cobertura se limita

a cddigos especificos de servicios dentales dentro de las categorias que se indican
a continuacion.

No hay coseguro, copago ni deducible para los siguientes servicios cubiertos:
« exdmenes bucales
» radiografias dentales
« otros servicios dentales de diagndstico
o limpiezas (profilaxis)

« otros servicios dentales preventivos
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Servicios dentales integrales suplementarios combinados dentro y fuera de la red

Los servicios dentales integrales suplementarios estan cubiertos tanto para
proveedores dentro como fuera de la red. La cobertura se limita a codigos
especificos de servicios dentales dentro de las categorias que se indican

a continuacion. La frecuencia de los beneficios puede estar limitada segun las
pautas de la Asociacién Dental Estadounidense (ADA).

No hay coseguro, copago ni deducible para los siguientes servicios cubiertos:
« Servicios de restauracion
« Servicios de endodoncia
o Servicios de periodoncia
» Prostodoncia removible
o Servicios de protesis maxilofacial
« Servicios de implantes
« Servicios de prostodoncia, dentaduras fijas
» Cirugia bucal y maxilofacial

« Servicios generales suplementarios
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Servicios dentales preventivos y de diagndstico suplementarios dentro de la red
y fuera de la red combinados

Limitaciones de frecuencia

Cédigo Nombre del

Copago

procedimiento

Examenes bucales
D0120 | Evaluacion bucal periodica: |Una (D0120) cada 6 meses Copago
paciente establecido por paciente de $0
D0140  Evaluacion bucal limitada: | Una vez al mes Copago
centrada en el problema de $0
D0150 | Evaluacion bucal Una (D0150) cada 6 meses por  Copago
integral: paciente nuevo proveedor 0 ubicacion de $0
0 establecido
D0160 | Evaluacion bucal detallada  Una (D0160) cada 90 dias Copago
y extensa: centrada en el | por proveedor o ubicacion. de $0
problema, segun informe  |Una (D9991) cada 60 dias por
proveedor 0 ubicacion
D0170 | Reevaluacion, limitada, Una vez cada 6 meses Copago
centrada en problema de $0
D0180 | Evaluacion periodontal Una vez cada 6 meses Copago
integral: paciente nuevo de $0
0 establecido
D0190  Control a un paciente Una (D0190, D0191) cada 10 dias | Copago
por proveedor y ubicacion de $0
D0191 | Evaluacion de un paciente |Una (D0190, D0191) cada 10 dias |Copago
por proveedor y ubicacion de $0




Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HM0O-POS D-SNP) para 2026 Manual dental

Cédigo Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

Radiografias
D0210 | Intrabucal: serie completa |Una (D0210, D0330) cada Copago
de radiografias 36 meses por paciente de $0
D0220 | Intrabucal: primera 3 (D0220) cada 6 meses Copago
radiografia periapical por paciente de $0
D0230 |Intrabucal: cada radiografia |El costo total de las peliculas Copago
periapical adicional intraorales adicionales no puede | de $0
exceder el costo total permitido
para una serie intraoral completa.
D0240 | Intrabucal: radiografia Una (D0240) cada 6 meses Copago
oclusal por paciente, mismo arco de $0
D0250 |Extrabucal: radiografia Dos (D0250) por 1 semana Copago
de proyeccion 2d creada por paciente de $0
utilizando una fuente
de radiacion estacionaria
y un detector
D0251 | Radiografia dental posterior | Dos (D0251) por 1 semana Copago
extrabucal por paciente de $0
D0270 | Aleta de mordida: imagen 3 (D0270, D0272, D0273, D0274) | Copago
radiografica unica cada 12 meses por paciente de $0
D0272 | Aletas de mordida: dos 3 (D0270, D0272, D0273, D0274) Copago
radiografias cada 12 meses por paciente de $0
D0273 | Aletas de mordida: tres 3 (D0270, D0272, D0273, D0274) Copago

radiografias

cada 12 meses por paciente

de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D0274 | Aletas de mordida: cuatro ' 3 (D0270, D0272, D0273, D0274)  Copago
imagenes radiograficas cada 12 meses por paciente de $0

D0277 | Radiografia con aleta Una vez cada 6 meses Copago
de mordida vertical: de $0
de 7 a 8 placas

D0310  Sialografia Dos (D0310) por 1 semana Copago

por paciente de $0

D0320 |Artrograma de articulacion | Con cobertura Copago
temporomandibular, incluida de $0
la inyeccion

D0321 | Otras placas de articulacion | Dos (D0321) cada 12 meses Copago
temporomandibular, segun | por paciente de $0
informe

D0330 |Imagen radiografica Una (D0210, D0330) cada Copago
panoramica 36 meses por paciente de $0

D0340 |Imagen radiografica Una (D0340) cada 36 meses Copago
cefalométrica por paciente de $0

D0350 |Imagen fotografica Dos (D0350) cada 6 meses Copago
bucal/facial 2d obtenida por paciente de $0
de manera intrabucal
0 extrabucal

D0364 | Captura e interpretacion Con cobertura Copago
de CT de haz conico con de $0

campo de vision limitado:
menos de una mandibula
completa

10
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D0365 | Captura e interpretacion Con cobertura Copago
de CT de haz conico con de $0
campo de vision de un arco
dental completo: mandibular

D0366 | Captura e interpretacion Con cobertura Copago
de CT de haz conico con de $0
campo de vision de un arco
dental completo: maxilar,
con o sin el craneo

D0367 | Captura e interpretacion Con cobertura Copago
de CT de haz conico con de $0
campo de vision de ambas
mandibulas, con o sin el
craneo

D0368 | Captura e interpretacion Captura e interpretacion de CT Copago
de CT de haz conico para | de haz conico, limitada a serie de $0
series TMJ, incluidas dos | TMJ (2 0 mas exposiciones)

0 Mas exposiciones

D0372 | Tomosintesis intraoral: serie |Una (D0372) cada 36 meses Copago
completa de imagenes por paciente de $0
radiograficas

D0373 | Tomosintesis intraoral: Una (D0373) cada 12 meses Copago
imagen radiografica por paciente de $0
de aleta de mordida

D0374 | Tomosintesis intraoral: Una (D0374) cada 12 meses Copago
imagen radiografica por paciente de $0

periapical

1
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Cédigo Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D0387 | Tomosintesis intraoral: Con cobertura Copago
captura de imagen de serie de $0
integral

D0388 | Tomosintesis intrabucal: Con cobertura Copago
captura de imagen de aleta de $0
de mordida

D0389 | Tomosintesis intrabucal: Una (D0389) cada 12 meses Copago
captura de imagen por paciente de $0
periapical

D0470 | Moldes de diagnostico Una (D0470) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

Otros servicios de diagndstico

D0474  Toma de tejido, examen Con cobertura Copago
bruto y microscopico de $0
(quirdrgico)

D0485 | Consulta, incluida la Con cobertura Copago
preparacion de diapositivas de $0
del material de biopsia
suministrado por la fuente
de remision

D0502 | Otros procedimientos Con cobertura Copago
de patologia bucal, segun de $0
informe

D0999 | Procedimiento Con cobertura Copago
de diagnostico no de $0

especificado, segun informe

12
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Cédigo Nombre del Limitaciones de frecuencia Copago
procedimiento
Limpiezas
D1110 | Profilaxis: adultos Una (D1110) cada 6 meses Copago
por paciente Incluye procedimientos | de $0
de raspado y pulido para eliminar
placa coronal, calculo y manchas.
La profilaxis esta destinada
a controlar factores locales
de irritacion junto con D4341 en
la misma fecha de servicio.
Tratamiento con fluor
D1206 | Aplicacion topica de barniz |Una (D1206, D1208) cada Copago
de fltor 3 meses de $0
D1208 | Aplicacion topica de flior,  Una (D1206, D1208) cada 3 meses | Copago
excluye el barniz por paciente. Cuatro (D1206) cada | de $0
12 meses por paciente
Otros servicios dentales preventivos
D1320 | Asesoramiento sobre el Con cobertura Copago
consumo de tabaco para de $0
el control y prevencion
de enfermedades orales
D1354 | Aplicacion de medicamento | Cubierto con aplicacion topica Copago
para detener la caries, de fltior (01206 o D1208) cuando |de $0
por diente se realizan en la misma fecha
de servicio
D1999 | Procedimiento preventivo no | Con cobertura Copago
especificado, segun informe de $0

13
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Servicios dentales integrales suplementarios combinados dentro y fuera de la red

Codigo Nombre del Limitaciones de frecuencia Copago
procedimiento
Servicios de restauracion
D2140 |Amalgama: una superficie, |Una (D2140, D2150, D2160, Copago
primaria o permanente D2161, D2330, D2331, D2332, de $0
D2335, D2391, D2392, D2393,
D2394) cada 12 meses
D2150 |Amalgama: dos superficies, | Una (D2140, D2150, D2160, Copago
primaria o permanente D2161, D2330, D2331, D2332, de $0
D2335, D2391, D2392, D2393,
D2394) cada 12 meses
D2160 |Amalgama: tres superficies, |Una (D2140, D2150, D2160, Copago
primaria 0 permanente D2161, D2330, D2331, D2332, de $0
D2335, D2391, D2392, D2393,
D2394) cada 12 meses
D2161 |Amalgama: cuatro o mas |Una (D2140, D2150, D2160, Copago
superficies, primaria D2161, D2330, D2331, D2332, | de $0
0 permanente D2335, D2391, D2392, D2393,
D2394) cada 12 meses
D2330 |Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago
de resina: una superficie, D2161, D2330, D2331, D2332, de $0
anterior D2335, D2391, D2392, D2393,
D2394) cada 12 meses
D2331 | Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago
de resina: dos superficies, |D2161, D2330, D2331, D2332, | de $0

anterior

D2335, D2391, D2392, D2393,
D2394) cada 12 meses

14
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D2332 |Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago
de resina: tres superficies, |D2161, D2330, D2331, D2332, de $0
anterior D2335, D2391, D2392, D2393,

D2394) cada 12 meses

D2335 |Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago
de resina: cuatro 0 mas D2161, D2330, D2331, D2332, | de $0
superficies, 0 angulo incisal, D2335, D2391, D2392, D2393,
anterior D2394) cada 12 meses

D2390 |Corona de compuesto Una (D2390) cada 12 meses Copago
a base de resina, anterior | por paciente, mismo diente de $0

D2391 | Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago
de resina: una superficie, D2161, D2330, D2331, D2332, de $0
posterior D2335, D2391, D2392, D2393,

D2394) cada 12 meses

D2392 | Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago
de resina: dos superficies, |D2161, D2330, D2331, D2332, | de $0
posterior D2335, D2391, D2392, D2393,

D2394) cada 12 meses

D2393 | Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago
de resina: tres superficies, |D2161, D2330, D2331, D2332, | de $0
posterior D2335, D2391, D2392, D2393,

D2394) cada 12 meses

D2394 | Compuesto a base Una (D2140, D2150, D2160, Copago

de resina: cuatro 0 mas D2161, D2330, D2331, D2332, | de $0

superficies, posterior

D2335, D2391, D2392, D2393,
D2394) cada 12 meses

15



Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) para 2026 Manual dental

Cédigo Nombre del

D2510

procedimiento

Incrustacion inlay: metalica,
1 superficie

Limitaciones de frecuencia

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago

Copago
de $0

D2520

Incrustacion inlay: metalica,
2 superficies

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2530

Incrustacion inlay: metalica,
3 superficies 0 mas

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

16
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

D2542

procedimiento

Restauracion: metalica,
2 superficies

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2620

Incrustacion inlay:
porcelana/ceramica,
2 superficies

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2630

Incrustacion inlay:
porcelana/ceramica,
3 superficies 0 mas

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

D2710

procedimiento

Corona: compuesto a base
de resina (indirecto)

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2712

Corona, % compuesto
a base de resina (indirecto)

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2720

Corona: resina con metal
muy noble

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

D2721

procedimiento

Corona: resina con metal
predominantemente base

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2722

Corona: resina con metal
noble

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2740

Corona: porcelana/ceramica

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

D2750

procedimiento

Corona: porcelana fundida
a metal muy noble

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2751

Corona: porcelana fundida
a metal predominantemente
base

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2752

Corona: porcelana fundida
a metal noble

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

20




Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) para 2026 Manual dental

Nombre del

Limitaciones de frecuencia

D2753

procedimiento

Corona: porcelana fundida
a titanio y aleaciones
de titanio

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2780

Corona: % metal muy noble
fundido

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2781

Corona: 3 metal
predominantemente base
fundido

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

D2782

procedimiento

Corona: 3 metal noble
fundido

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2790

Corona: metal muy noble
completamente fundido

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0

D2791

Corona: metal
predominantemente base
completamente fundido

Una (D2510, D2520, D2530,
D2542, D2620, D2630, D2710,
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada

60 meses, por paciente

Copago
de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

Copago

procedimiento

D2792 | Corona: metal noble Una (D2510, D2520, D2530, Copago
completamente fundido D2542, D2620, D2630, D2710, | de $0
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada
60 meses, por paciente
D2794 | Corona: titanio Una (D2510, D2520, D2530, Copago
D2542, D2620, D2630, D2710, | de $0
D2712, D2720, D2721, D2722,
D2740, D2750, D2751, D2752,
D2753, D2780, D2781, D2782,
D2790, D2791, D2792, D2794),
una vez por diente cada
60 meses, por paciente
D2910 |Nuevo cementado Con cobertura Copago
0 reconstitucion: de $0
incrustacion, restauracion
o carilla o restauracion
de cobertura parcial
D2920 | Recementado Una (D2920) cada 24 meses Copago
0 reconstitucion de corona | por paciente, mismo diente de $0
D2931 | Corona de acero inoxidable 'Una (D2931, D2932, D2933) cada  Copago

prefabricada: diente
permanente

60 meses por paciente, mismo
diente

de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

restaurable

D2932 | Corona de resina Una (D2931, D2932, D2933) Copago

prefabricada cada 24 meses por paciente, de $0
mismo diente

D2933 | Corona de acero inoxidable |Una (D2931, D2932, D2933) Copago
prefabricada con carilla cada 24 meses por paciente, de $0
de resina mismo diente

D2940 | Colocacion de restauracion |Dos cada 12 meses Copago
directa provisional de $0

D2951 | Retencion de espiga: Dos (D2951) cada 12 meses Copago
por diente, ademas de la por paciente, mismo diente de $0
restauracion

D2952 | Perno y base fundidos, Una (D2952) cada 60 meses Copago
ademas de corona por paciente, mismo diente de $0

D2953 | Cada perno fundido Una (D2953) cada 60 meses Copago
adicional, mismo diente por paciente, mismo diente de $0

D2954 | Perno y corona Una (D2954) cada 60 meses Copago
prefabricados, ademas por paciente, mismo diente de $0
de corona

D2955 | Extraccion del perno Una (D2955) cada 60 meses, Copago
(no en conjunto con terapia | mismo diente de $0
de endodoncia)

D2980 |Reparacion de corona, Una (D2980) cada 60 meses Copago
segun informe por paciente, mismo diente de $0

D2989  Excavacion de un diente Con cobertura Copago
que determina que no es de $0
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Cédigo Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D2999 | Procedimiento Con cobertura Copago
de restauracion no de $0
especificado, segun informe

Servicios de endodoncia

D3220 | Pulpotomia terapéutica Una (D3220) por 1 vez de por Copago
(excluida restauracion vida, mismo diente de $0
final): extraccion de la
pulpa coronal en la
union dentinocemental
y aplicacion
de medicamento

D3230 | Terapia pulpar (empaste Una (D3230) de por vida Copago
reabsorbible): diente por paciente, mismo diente de $0
anterior principal (excluida
restauracion final)

D3240 | Terapia pulpar (empaste Una (D3240) de por vida Copago
reabsorbible): diente por paciente, mismo diente de $0
posterior principal (excluida
restauracion final)

D3310 | Terapia de endodoncia, Una (D3310) de por vida Copago
diente anterior (excluida por paciente, mismo diente de $0
restauracion final)

D3320 | Terapia de endodoncia, Una (D3320) de por vida Copago
diente premolar (excluida  por paciente, mismo diente de $0
restauracion final)
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D3330 |Terapia de endodoncia, Una (D3330) de por vida Copago
diente molar (excluida por paciente, mismo diente de $0
restauracion final)

D3346  Rectificacion de endodoncia |Una (D3346) de por vida Copago
previa, diente anterior por paciente, mismo diente de $0

D3347 | Nuevo tratamiento Una (D3347) de por vida Copago
de endodoncia previa: por paciente, mismo diente de $0
premolar

D3348 | Nuevo tratamiento Una (D3348) de por vida Copago
de endodoncia previa: molar | por paciente, mismo diente de $0

D3410 | Apicectomia: diente anterior |Una (D3410) de por vida Copago

por paciente, mismo diente de $0

D3421 | Apicectomia: premolar Una (D3421) de por vida Copago
(primera raiz) por paciente, mismo diente de $0

D3425 | Apicectomia: molar Una (D3425) de por vida Copago
(primera raiz) por paciente, mismo diente de $0

D3426 | Apicectomia (cada raiz Una (D3426) de por vida Copago
adicional) por paciente, mismo diente de $0

D3430 |Empaste retrogrado: Una (D3430) de por vida Copago
por raiz por paciente, mismo diente de $0

D3999 | Procedimiento Con cobertura Copago
de endodoncia no de $0
especificado, segun informe
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Cédigo Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

Servicios de periodoncia
D4210 | Gingivectomia Una (D4210, D4211) cada Copago
0 gingivoplastia: 4 mas 12 meses, mismo cuadrante de $0
dientes continuos
0 espacios entre dientes
ligados por cuadrante
D4211 | Gingivectomia Una (D4210, D4211) cada Copago
0 gingivoplastia: 12 meses, mismo cuadrante de $0
1 a 3 dientes continuos
0 espacios entre dientes
ligados por cuadrante
D4240 | Procedimiento de colgajo  |Una (D4240) cada 60 meses Copago
gingival, incluido alisado por paciente de $0
radicular: 4 o mas dientes
continuos o espacios entre
dientes por cuadrante
D4245 | Colgajo posicionado Con cobertura Copago
apicalmente de $0
D4249 | Alargamiento clinico Una (D4249) de por vida Copago
de corona: tejido duro por paciente, mismo diente de $0
D4260 | Cirugia 0sea (incluida Una (D4260 o D4261), una vez Copago
la elevacion de colgajo por cuadrante cada 60 meses, de $0
de espesor total y cierre): | por paciente
4 0 mas dientes continuos
0 espacios entre dientes
ligados por cuadrante
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Nombre del Limitaciones de frecuencia
procedimiento

D4261  Cirugia dsea (incluida Una (D4260 o D4261), una vez Copago
la elevacion de colgajo por cuadrante cada 60 meses, de $0

de espesor total y cierre):  por paciente
1 a 3 dientes continuos
0 espacios entre dientes
ligados por cuadrante

D4266 | Rehabilitacion de tejido Una (D4266, D4267) de por vida | Copago

orientada, dientes naturales: | por paciente, mismo diente de $0
barrera reabsorbible,
por sitio

D4267  Rehabilitacion de tejido Una (D4266, D4267) de por vida Copago
orientada, dientes naturales: por paciente, mismo diente de $0
barrera no reabsorbible,
por sitio

D4273 | Procedimiento de injerto Una (D4273, D4275) de por vida  Copago
de tejido conectivo por paciente, mismo diente de $0
subepitelial

D4275 | Aloinjerto de tejido blando | Una (D4273, D4275) de por vida |Copago

por paciente, mismo diente de $0

D4277 | Procedimiento de injerto Uno por diente, de por vida Copago

de tejido blando libre de $0

(incluido la cirugia del sitio
donante), primer diente

0 colocacion de edéntulo en
el injerto
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Nombre del Limitaciones de frecuencia
procedimiento

D4278 | Procedimiento de injerto Una (D4278) de por vida Copago
de tejido blando libre por paciente, mismo diente de $0

(incluido la cirugia del

sitio donante), cada

diente contiguo adicional

0 colocacion de edéntulo en
el mismo lugar del injerto

D4283 | Procedimiento de injerto Una (D4283, D4285) de por vida | Copago
de tejido conectivo por paciente, mismo diente de $0
autogeno (incluye los sitios
quirdrgicos del donante

y del receptor): cada diente
adicional contiguo, implante
0 posicion de diente
edéntulo en el mismo sitio

de injerto
D4285 | Procedimiento de injerto Una (D4283, D4285) de por vida | Copago
de tejido conectivo no por paciente, mismo diente de $0

autogeno (incluye el sitio
quirargico del receptor y el
material del donante): cada
diente adicional contiguo,
implante o posicion

de diente edéntulo en el
mismo sitio de injerto

D4341 |Raspado y alisado radicular: |Un (D4341, D4342) cada Copago
4 0 mas dientes por 24 meses por paciente, en el de $0
cuadrante mismo cuadrante
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Cédigo Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

de resina (incluidos cierres
convencionales, soportes
y dientes)

por paciente

D4342 | Raspado y alisado radicular: |Un (D4341, D4342) cada Copago
1 a 3 dientes por cuadrante |24 meses por paciente, en el de $0
mismo cuadrante
D4910 | Procedimientos Una (D4910) cada 6 meses Copago
de mantenimiento por paciente de $0
periodontal
D4999 | Procedimiento periodontal | Con cobertura Copago
no especificado, segun de $0
informe
Servicios de prostodoncia extraible
D5110 | Dentadura postiza Una (D5110, D5211, D5213, Copago
completa: maxilar D5225) cada 96 meses de $0
por paciente
D5120 | Dentadura postiza Una (D5120, D5212, D5214, Copago
completa: mandibular D5226) cada 96 meses de $0
por paciente
D5211 | Dentadura postiza Una (D5110, D5211, D5213, Copago
parcial maxilar, base D5225) cada 96 meses de $0
de resina (incluidos cierres | por paciente
convencionales, soportes
y dientes)
D5212 | Dentadura postiza Una (D5120, D5212, D5214, Copago
parcial mandibular: base D5226) cada 96 meses de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D5213 | Dentadura postiza parcial |Una (D5110, D5211, D5213, Copago
de maxilar: estructura D5225) cada 96 meses de $0
de metal fundido con por paciente
base de dentadura
de resina (incluidos cierres
convencionales, soportes
y dientes)

D5214 | Dentadura postiza parcial |Una (D5120, D5212, D5214, Copago
mandibular: estructura D5226) cada 96 meses de $0
de metal fundido con por paciente
bases de dentadura postiza
de resina (incluidos cierres
convencionales, soportes
y dientes)

D5225 | Dentadura postiza parcial |Una (D5110, D5211, D5213, Copago
maxilar: base flexible D5225) cada 96 meses de $0

por paciente

D5226 | Dentadura postiza parcial |Una (D5120, D5212, D5214, Copago
mandibular; base flexible D5226) cada 96 meses de $0

por paciente

D5410 | Ajuste de dentadura postiza | 4 (D5410) cada 12 meses Copago
completa: maxilar por paciente. No cubierto dentro | de $0

de los 6 meses posteriores a la
colocacion

D5411  Ajuste de dentadura postiza |4 (D5411) cada 12 meses Copago
completa: mandibular por paciente. No cubierto dentro | de $0

de los 6 meses posteriores a la
colocacion
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D5421 | Ajuste de dentadura postiza | 4 (D5421) cada 12 meses Copago
parcial: maxilar por paciente. No cubierto dentro | de $0
de los 6 meses posteriores a la
colocacion
D5422 | Ajuste de dentadura postiza |4 (D5422) cada 12 meses Copago
parcial: mandibular por paciente. No cubierto dentro | de $0
de los 6 meses posteriores a la
colocacion
D5511 | Reparacion de base Dos (D5511) cada 12 meses Copago
de dentadura postiza por paciente de $0
completa con rotura:
mandibular
D5512 |Reparacion de base Dos (D5512) cada 12 meses Copago
de dentadura postiza por paciente de $0
completa con rotura:
maxilar
D5520 |Reemplazo de diente roto | Una (D5520) cada 12 meses Copago
0 perdido: dentadura postiza por paciente, mismo diente de $0
completa, por diente
D5611 | Reparacion de base Dos (D5611) cada 12 meses Copago
de dentadura postiza por paciente de $0
de resina: mandibular
D5612 | Reparacion de base Dos (D5612) cada 12 meses Copago
de dentadura postiza por paciente de $0
de resina: maxilar
D5621 | Reparacion de estructura | Una (D5621) cada 12 meses Copago
fundida: mandibular por paciente de $0
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D5622  Reparacion de estructura |Una (D5622) cada 12 meses Copago
fundida, maxilar por paciente de $0

D5630 | Reparacion o reemplazo Dos de (D5630) cada 12 meses | Copago
de cierre roto por paciente, mismo diente de $0

D5640 |Reemplazo de diente roto | Una (D5640) cada 12 meses Copago
0 perdido: dentadura postiza por paciente, mismo diente de $0
parcial, por diente

D5650 |Agregado de diente Una (D5650) cada 12 meses Copago
a dentadura postiza parcial | por paciente, mismo diente de $0
existente: por diente

D5660 | Agregado de cierre Una (D5660) cada 12 meses Copago
a dentadura postiza parcial | por paciente, mismo diente de $0
existente

D5710 | Reparacion de base Una (D5710) cada 24 meses Copago
de dentadura postiza por paciente. No cubierto dentro | de $0
maxilar completa de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5711 | Reparacion de base Una (D5711) cada 24 meses Copago
de dentadura postiza por paciente. No cubierto dentro | de $0
mandibular completa de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5720 | Reparacion de base Una (D5720) cada 24 meses Copago

de dentadura postiza parcial | por paciente. No cubierto dentro | de $0

maxilar

de los 6 meses posteriores a la
colocacion
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Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

(en el laboratorio)

de los 6 meses posteriores a la
colocacion

D5721  Reparacion de base Una (D5721) cada 24 meses Copago
de dentadura postiza parcial | por paciente. No cubierto dentro | de $0
mandibular de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5725 | Reparacion de base Una (D5275) cada 24 meses Copago

de protesis hibrida por paciente No cubierto dentro | de $0
de los 6 meses posteriores a la
colocacion

D5730 |Revestimiento de dentadura 'Una (D5730) cada 12 meses Copago
postiza maxilar completa | por paciente. No cubierto dentro | de $0
(en el consultorio) de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5731 |Revestimiento de dentadura [Una (D5731) cada 12 meses Copago
postiza mandibular por paciente. No cubierto dentro | de $0
completa (en el consultorio) de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5740 | Revestimiento de dentadura |Una (D5740) cada 12 meses Copago
postiza parcial maxilar (en | por paciente. No cubierto dentro | de $0
el consultorio) de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5741 | Revestimiento de dentadura | Una (D5741) cada 12 meses Copago
postiza parcial mandibular | por paciente. No cubierto dentro | de $0
(en el consultorio) de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5750 | Revestimiento de dentadura Una (D5750) cada 24 meses Copago

postiza maxilar completa | por paciente. No cubierto dentro | de $0
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D5751 | Revestimiento de dentadura Una (D5751) cada 24 meses Copago
postiza mandibular por paciente. No cubierto dentro | de $0
completa (en el laboratorio) | de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5760 |Revestimiento de dentadura Una (D5760) cada 24 meses Copago
postiza parcial maxilar (en | por paciente. No cubierto dentro | de $0
el laboratorio) de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5761 | Revestimiento de dentadura 'Una (D5761) cada 24 meses Copago
postiza parcial mandibular | por paciente. No cubierto dentro | de $0
(en el laboratorio) de los 6 meses posteriores a la

colocacion

D5820 | Dentadura postiza parcial | Una (D5820) cada 12 meses Copago
provisional: superior por paciente de $0

D5821 | Dentadura postiza parcial |Una (D5821) cada 12 meses Copago
provisional: inferior por paciente de $0

D5850 |Acondicionamiento del Una (D5850) cada 12 meses Copago
tejido: maxilar por paciente de $0

D5851 |Acondicionamiento del Una (D5851) cada 12 meses Copago
tejido: mandibular por paciente de $0

D5877 | Duplicacion de dentadura  Una (D5110, D5130, D5877) cada | Copago
postiza completa: maxilar |60 meses por paciente de $0

D5878 | Duplicacion de dentadura | Una (D5120, D5140, D5878) por | Copago
postiza completa: 60 meses por paciente de $0

mandibular
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D5899 | Procedimiento Con cobertura Copago
de prostodoncia extraible no de $0
especificado, segun informe

Protesis maxilofaciales

D5909 | Protesis de guia maxilar con | Con cobertura Copago
brida guia de $0

D5911 | Molde facial (seccional) Una (D5911) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5912 | Molde facial (completo) Una (D5912) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5913 | Protesis nasal Una (D5913) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5914 | Protesis auricular Una (D5914) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5915 | Protesis orbital Una (D5915) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5916 | Protesis ocular Una (D5916) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5919  Protesis facial 6 (D5919) cada 2 meses Copago

por paciente de $0

D5922 | Protesis del tabique nasal  |Una (D5922) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5923 | Protesis ocular, provisional | Una (D5923) cada 12 meses Copago

por paciente de $0
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D5924 | Protesis craneal Una (D5924) cada 12 meses Copago
por paciente de $0
D5925 | Protesis de implante para | Una (D5925) cada 12 meses Copago
aumento facial por paciente de $0
D5926 | Protesis nasal, reemplazo  Una (D5926) cada 12 meses Copago
por paciente de $0
D5927 | Protesis auricular, Una (D5927) cada 12 meses Copago
reemplazo por paciente de $0
D5928 | Protesis orbital, reemplazo | Una (D5928) cada 12 meses Copago
por paciente de $0
D5929 | Protesis facial, reemplazo | Una (D5929) cada 12 meses Copago
por paciente de $0
D5930 | Protesis de guia maxilar sin | Con cobertura Copago
brida guia de $0
D5931 | Protesis obturadora: Una (D5931) cada 12 meses Copago
quirdrgica por paciente de $0
D5932 | Protesis obturadora: Una (D5932) cada 12 meses Copago
definitiva por paciente de $0
D5933 | Protesis obturadora, Una (D5933) cada 6 meses Copago
modificacion por paciente de $0
D5934 | Protesis de reseccion Una (D5934) cada 12 meses Copago
mandibular con brida guia | por paciente de $0
D5935 | Protesis de reseccion Una (D5935) cada 12 meses Copago
mandibular sin brida guia | por paciente de $0
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pilar, extraible, para arco
edéntulo

D5936  Protesis obturadora: Una (D5936) cada 12 meses Copago
provisional por paciente de $0
D5937 | Aparato para trismo Una (D5937) cada 12 meses Copago
(no para el tratamiento por paciente de $0
de TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES
[TMD])
D5938 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
maxilar completa extraible de $0
D5939 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
mandibular completa de $0
extraible
D5940 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
maxilar completa extraible de $0
D5941 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
mandibular parcial extraible de $0
D5942 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
maxilar sobre implante/ de $0
pilar, extraible, para arco
edéntulo
D5943 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
mandibular sobre implante/ de $0
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D5944 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
maxilar sobre implante/ de $0
pilar, extraible, para arco
parcialmente edéntulo

D5945 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
mandibular sobre implante/ de $0
pilar, extraible, para arco
parcialmente edéntulo

D5946 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
maxilar sobre implante/pilar, de $0
fija, para arco edéntulo

D5947  Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
mandibular sobre implante/ de $0
pilar, fija, para arco edéntulo

D5948 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
maxilar sobre implante/pilar, de $0
fija, para arco parcialmente
edéntulo

D5949 | Protesis de reseccion: Con cobertura Copago
mandibular sobre implante/ de $0
pilar, fija, para arco
parcialmente edéntulo

D5951 | Ayuda para la alimentacion |Una (D5951) cada 12 meses Copago

por paciente de $0

D5953 | Protesis de ayuda parael  Una (D5953) cada 12 meses Copago
habla, adulto por paciente de $0
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D5954  Protesis de aumento Una (D5954) cada 12 meses Copago
palatino por paciente de $0

D5955 | Protesis de elevacion Una (D5955) cada 12 meses Copago
palatina, definitiva por paciente de $0

D5958 | Protesis de elevacion Una (D5958) cada 12 meses Copago
palatina, provisional por paciente de $0

D5959 | Protesis de elevacion Una (D5959) cada 12 meses Copago
palatina, modificacion por paciente de $0

D5960 | Protesis de ayuda parael  |Una (D5960) cada 12 meses Copago
habla, modificacion por paciente de $0

D5982 | Stent quirtrgico Una (D5982) cada 12 meses Copago
por paciente de $0

D5983 | Portador de radiacion Una (D5983) cada 12 meses Copago
por paciente de $0

D5984 | Protector de radiacion Una (D5984) cada 12 meses Copago
por paciente de $0

D5985 | Localizador de cono del haz |Una (D5985) cada 12 meses Copago
radiacion por paciente de $0

D5986 | Transporte de gel de flior  Dos (D5986) cada 12 meses Copago
por paciente, mismo arco de $0

D5987 | Tablilla de comisura Una (D5987) cada 12 meses Copago
por paciente de $0

D5988 Tablilla quirtrgica Una (D5988) cada 12 meses Copago
por paciente de $0
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D5999  Protesis maxilofacial no Con cobertura Copago
especificada, segun informe de $0
Servicios de implantes
D6010 | Colocacion quirurgica Una (D6010, D6013) de por vida | Copago
de implante: implante por paciente, mismo diente de $0
endosteal
D6013 | Colocacion quirurgica Una (D6010, D6013) de por vida | Copago
de implantes pequefos por paciente, mismo diente de $0
D6049 | Desbridamiento y raspado | Con cobertura Copago
de un implante dental en de $0
presencia de inflamacion
periimplantaria, sangrado
al sondaje y aumento de la
profundidad de bolsa,
incluyendo limpieza de las
superficies del implante,
sin elevacion de colgajo
ni cierre
D6055 | Barra de conexion: sujeta | Una (D6055) cada 8 anos, Copago
por implantes o pilares por paciente, mismo arco de $0
D6056 | Pilar prefabricado: incluye | Una (D6056, D6057) cada 8 anos | Copago
modificacion y colocacion | por paciente, mismo diente de $0
D6057 | Pilar fabricado a medida: Una (D6056, D6057) cada 8 afos | Copago
incluye colocacion por paciente, mismo diente de $0
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D6058 | Corona de porcelana/ Una (D6058, D6059, D6060, Copago

ceramica con pilar D6061, D6062, D6063, D6064) | de $0
cada 8 anos por paciente, mismo
diente

D6059 | Corona de porcelana Una (D6058, D6059, D6060, Copago
fundida sobre metal D6061, D6062, D6063, D6064) | de $0
soportada por pilar (metal | cada 8 anos por paciente, mismo
muy noble) diente

D6060 |Corona de porcelana Una (D6058, D6059, D6060, Copago
fundida sobre metal D6061, D6062, D6063, D6064) | de $0
soportada por pilar cada 8 anos por paciente, mismo
(predominantemente metal | diente
base)

D6061 |Corona de porcelana Una (D6058, D6059, D6060, Copago
fundida sobre metal D6061, D6062, D6063, D6064) | de $0
soportada por pilar (metal | cada 8 anos por paciente, mismo
noble) diente

D6062 | Corona de metal fundido Una (D6058, D6059, D6060, Copago
con pilar (metal muy noble) | D6061, D6062, D6063, D6064) | de $0

cada 8 anos por paciente, mismo
diente

D6063 | Corona de metal Una (D6058, D6059, D6060, Copago
fundido con pilar, D6061, D6062, D6063, D6064) | de $0
(predominantemente metal |cada 8 afos por paciente, mismo
base) diente
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D6064 |Corona de metal fundido Una (D6058, D6059, D6060, Copago
con pilar (metal noble) D6061, D6062, D6063, D6064) | de $0
cada 8 anos por paciente, mismo

diente
D6065 | Corona de porcelana/ Una (D6065, D6066, D6067) Copago
ceramica con implante cada 8 anos por paciente, mismo |de $0
diente
D6066 |Corona de porcelana Una (D6065, D6066, D6067) Copago
fundida sobre metal cada 8 afios por paciente, mismo | de $0

soportada por implantes diente
(titanio, aleacion de titanio,
metal muy noble)

D6067 | Corona de metal soportada |Una (D6065, D6066, D6067) Copago

por implantes (titanio, cada 8 afios por paciente, mismo | de $0
aleacion de titanio, metal diente
muy noble)

D6081 |Raspado y desbridamiento | Una (D6081) cada 12 meses Copago
en presencia de inflamacion | por paciente, mismo diente de $0
0 mucositis de un solo
implante, incluyendo la
limpieza de las superficies
del implante, sin apertura ni
cierre de colgajo

D6090 | Reparacion de protesis Una (D6090) cada 12 meses Copago
sobre implante/pilar por paciente de $0
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D6091 | Reemplazo de la parte Una (D6091) cada 12 meses Copago
reemplazable de la fijacion | por paciente, mismo cuadrante de $0
de semiprecision o precision
(componente macho
0 hembra) de una protesis
soportada por implante/
pilar, por fijacion

D6092 |Recementado Una (D6092) cada 2 anos Copago
0 reconstitucion, corona por paciente, mismo diente de $0
sobre implante/pilar

D6093 |Recementado Una (D6093) cada 2 anos Copago
o reconstitucion, protesis | por paciente, mismo diente de $0
fija parcial sobre implante/
pilar

D6094 | Corona sobre pilar: titanio | Una (D6094) cada 8 afos Copago

por paciente, mismo diente de $0

D6095 | Reparacion de pilar Una (D6095) cada 12 meses Copago
de implante por paciente, mismo diente de $0

D6096 | Extraccion de tornillo Una (D6096) cada 12 meses Copago
de retencion de implante por paciente, mismo diente de $0
danado

D6100 | Extraccion quirdrgica Con cobertura Copago
de implantes de $0
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D6101

procedimiento

Desbridamiento de un
defecto periimplantario

0 defectos alrededor de un
implante unico, y limpieza
de las superficies expuestas
del implante, incluyendo
entrada y cierre de colgajo

Una (D6101, D6102) cada 2 anos
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6102

Desbridamiento

y contorneado 6seo de un
defecto periimplantario

0 defectos alrededor de un
implante unico, e incluye
limpieza de las superficies
expuestas del implante,
incluyendo entrada y cierre
de colgajo

Una (D6101, D6102) cada 2 anos
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6103

Injerto 6seo para reparacion
de defecto periimplantario:
no incluye entrada y cierre
de colgajo La colocacion

de una membrana barrera
0 materiales biologicos para
ayudar en la regeneracion
0sea se informa por
separado

Una (D6103) cada 2 afos
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6104

Injerto dseo al momento
de la colocacion del
implante

Una (D6104) de por vida
por paciente, mismo diente

Copago
de $0
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D6106 | Rehabilitacion de tejido Con cobertura Copago
orientada: barrera de $0
reabsorbible, por implante

D6107  Rehabilitacion de tejido Con cobertura Copago
orientada: barrera no de $0
reabsorbible, por implante

D6110 | Dentadura postiza extraible Una (D6110, D6112) cada 8 afos, | Copago
sobre implante/pilar para | por paciente, mismo arco de $0
arco edéntulo: maxilar

D6111 | Dentadura postiza extraible |Una (D6111, D6113) cada 8 afios | Copago
sobre implante/pilar para | por paciente, mismo arco de $0
arco edéntulo: mandibular

D6112 | Dentadura postiza extraible Una (D6110, D6112) cada 8 afos, | Copago
sobre implante/pilar para | por paciente, mismo arco de $0
arco parcialmente edéntulo:
maxilar

D6113 | Dentadura postiza extraible |Una (D6111, D6113) cada 8 afios | Copago
sobre implante/pilar para | por paciente, mismo arco de $0
arco parcialmente edéntulo:
mandibular

D6190 indice radiografico/ Una (D6190) cada 12 meses Copago
quirurgico de implantes, por paciente, mismo arco de $0
segun informe

D6191 | Pilar de semiprecision: Una (D6191) cada 8 afnos Copago
colocacion por paciente, mismo diente de $0

46




Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HM0O-POS D-SNP) para 2026 Manual dental

Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D6192 | Fijacion de semiprecision: |Una (D6192) cada 8 anos Copago
colocacion por paciente, mismo diente de $0
D6193 | Reemplazo de un tornillo Una (D6193) cada 12 meses Copago
de implante por paciente por diente de $0
D6199 | Procedimiento de implante | Con cobertura Copago
no especificado de $0
Servicios de prostodoncia (dentaduras fijas)
D6210 | Pontico: metal muy noble  Una (D6210, D6211, D6212, Copago
fundido D6214, D6240, D6241, D6242, de $0
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6211 | Pontico: metal base fundido |Una (D6210, D6211, D6212, Copago
D6214, D6240, D6241, D6242, de $0
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6212 | Pdntico: metal noble fundido Una (D6210, D6211, D6212, Copago
D6214, D6240, D6241, D6242, de $0
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6214 | Pontico: titanio Una (D6210, D6211, D6212, Copago
D6214, D6240, D6241, D6242, de $0

D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
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D6240

procedimiento

Pdntico: porcelana fundida
a metal muy noble

Una (D6210, D6211, D6212,
D6214, D6240, D6241, D6242,
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6241

Pontico: porcelana fundida
a metal base

Una (D6210, D6211, D6212,
D6214, D6240, D6241, D6242,
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6242

Pontico: porcelana fundida
a metal noble

Una (D6210, D6211, D6212,
D6214, D6240, D6241, D6242,
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente.

Copago
de $0

D6243

Pontico: porcelana fundida
a titanio y aleaciones
de titanio

Una (D6210, D6211, D6212,
D6214, D6240, D6241, D6242,
D6243, D6245, D6250, D6251,
D6252) cada 60 meses

Copago
de $0

D6245

Pontico en protesis fija:
porcelana/ceramica

Una (D6210, D6211, D6212,
D6214, D6240, D6241, D6242,
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6250

Pontico: resina con metal
muy noble

Una (D6210, D6211, D6212,
D6214, D6240, D6241, D6242,
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0
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D6251 | Pontico: resina con metal  |Una (D6210, D6211, D6212, Copago
base D6214, D6240, D6241, D6242, de $0
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6252  Pontico: resina con metal  |Una (D6210, D6211, D6212, Copago
noble D6214, D6240, D6241, D6242, de $0
D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6545 | Retenedor: metal fundido | Una (D6545) cada 60 meses Copago
fijo por paciente, mismo diente de $0
D6720 | Corona: resina con metal | Una (D6720, D6721, D6722, Copago
muy noble D6740, D6750, D6751, D6752, | de $0
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6721 | Corona: resina con metal Una (D6720, D6721, D6722, Copago
base D6740, D6750, D6751, D6752, | de $0

D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente.
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D6722

procedimiento

Corona: resina con metal
noble

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6740

Retenedor: porcelana/
ceramica

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6750

Corona: porcelana fundida
a metal muy noble

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6751

Corona: porcelana fundida
a metal base

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0
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D6752 | Corona: porcelana fundida | Una (D6720, D6721, D6722, Copago
a metal noble D6740, D6750, D6751, D6752, de $0
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6753 | Retenedor: porcelana Una (D6720, D6721, D6722, Copago
fundida a titanio D6740, D6750, D6751, D6752, | de $0
y aleaciones de titanio D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6780 | Corona: % metal muy noble 'Una (D6720, D6721, D6722, Copago
fundido D6740, D6750, D6751, D6752, | de $0
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6781 | Corona en protesis fija: 3% |Una (D6720, D6721, D6722, Copago
metal predominantemente | D6740, D6750, D6751, D6752, de $0

base fundido

D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
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D6782

procedimiento

Corona en protesis fija: 34
metal noble fundido

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6783

Corona en protesis fija: 3
porcelana/ceramica

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6784

Retenedor: 34 titanio
y aleaciones de titanio

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0

D6790

Corona: metal muy noble
completamente fundido

Una (D6720, D6721, D6722,
D6740, D6750, D6751, D6752,
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente

Copago
de $0
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D6791 | Corona: metal base Una (D6720, D6721, D6722, Copago
completamente fundido D6740, D6750, D6751, D6752, de $0
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6792 | Corona: metal noble Una (D6720, D6721, D6722, Copago
completamente fundido D6740, D6750, D6751, D6752, | de $0
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6794 | Corona: titanio Una (D6720, D6721, D6722, Copago
D6740, D6750, D6751, D6752, | de $0
D6753, D6780, D6781, D6782,
D6783, D6784, D6790, D6791,
D6792, D6794) cada 60 meses
por paciente, mismo diente
D6930 | Recementado Una (D6930) cada 24 meses Copago
o reconstitucion de dentadura | por paciente, mismo cuadrante de $0
postiza parcial fija
D6980 | Reparacion de dentadura | Una (D6980) cada 60 meses Copago
postiza parcial fija por paciente, mismo cuadrante | de $0
D6999  Procedimiento Con cobertura Copago
de prostodoncia fija de $0
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Servicios de cirugia bucal y maxilofacial

D7111 | Extraccion de restos Una (D7111) de por vida Copago
de corona: diente primario | por paciente, mismo diente de $0

D7140  Extraccion de diente brotado 'Una (D7140) de por vida Copago
0 raiz expuesta (elevacion | por paciente, mismo diente de $0
0 extraccion con forceps)

D7210 | Extraccion quirtrgica Una (D7210) de por vida Copago
de diente brotado que por paciente, mismo diente de $0
requiere extraccion
de hueso o division del
diente, e incluye elevacion
del colgajo mucoperiostico
en caso de ser indicado

D7220 | Extraccion de diente Una (D7220) de por vida Copago
impactado: en tejido blando | por paciente, mismo diente de $0

D7230 | Extraccion de diente Una (D7230) de por vida Copago
impactado: parcialmente por paciente, mismo diente de $0
en hueso

D7240 | Extraccion de diente Una (D7240) de por vida Copago
impactado: completamente | por paciente, mismo diente de $0
en hueso

D7241 | Extraccion de diente Una (D7241) de por vida Copago
impactado: completamente | por paciente, mismo diente de $0
en hueso con
complicaciones quirurgicas
inusuales
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D7250  Extraccion quirdrgica Una (D7250) de por vida Copago
de restos radiculares del por paciente, mismo diente de $0
diente (procedimiento
de corte)

D7260 | Cierre de fistula oroantral ~ Una (D7260) de por vida Copago

por paciente, mismo cuadrante | de $0

D7261 | Cierre primario de una Una (D7261) de por vida Copago
perforacion sinusal por paciente, mismo cuadrante de $0

D7270 | Reimplante dental Una (D7270) de por vida Copago
o estabilizacion de un diente | por paciente, mismo diente de $0
avulsionado o desplazado
accidentalmente

D7272 | Trasplante dental (incluye | Una (D7272) de por vida Copago
reimplante de un sitio por paciente, mismo diente de $0
a otro)

D7280 | Acceso quirurgico a un Una (D7280) de por vida Copago
diente no brotado por paciente, mismo diente de $0

D7282 | Movilizacion de diente Una (D7282) de por vida Copago
brotado 0 mal posicionado | por paciente, mismo diente de $0
para facilitar el brote

D7283 | Colocacion de dispositivo | Una (D7283) de por vida Copago
para facilitar el brote de un | por paciente, mismo diente de $0
diente impactado

D7285 | Biopsia de incision de tejido |Una (D7285) cada 12 meses Copago
oral: duro (hueso, diente) por paciente de $0
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D7286 | Biopsia de incision de tejido |Una (D7286) cada 12 meses Copago
oral: blando por paciente, mismo cuadrante de $0

D7290 | Reposicionamiento Una (D7290) de por vida Copago
quirurgico de dientes por paciente, mismo diente de $0

D7310 | Alveoloplastia junto con Una (D7310, D7311, D7320, Copago
extracciones: cuatro o mas |D7321) de por vida por paciente, | de $0
dientes o espacios entre mismo cuadrante
dientes, por cuadrante

D7311 | Alveoloplastia junto con Una (D7310, D7311, D7320, Copago
extracciones: de uno a tres | D7321) de por vida por paciente, |de $0
dientes o espacios entre mismo cuadrante
dientes, por cuadrante

D7320 | Alveoloplastia sin Una (D7310, D7311, D7320, Copago
extracciones: cuatro o mas |D7321) de por vida por paciente, | de $0
dientes o espacios entre mismo cuadrante
dientes, por cuadrante

D7321 | Alveoloplastia sin Una (D7310, D7311, D7320, Copago
extracciones: de uno a tres | D7321) de por vida por paciente, |de $0
dientes 0 espacios entre mismo cuadrante
dientes, por cuadrante

D7340 | Vestibuloplastia: extension | Dos (D7340) cada 60 meses Copago
del reborde (epitelizacion por paciente, mismo arco de $0
secundaria)

D7350 |Vestibuloplastia: extension | Dos (D7350) cada 60 meses Copago
del reborde por paciente, mismo arco de $0
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D7410 | Escision radical: diametro | Con cobertura Copago
de la lesion de hasta de $0
1.25cm

D7411 | Extirpacion de lesion Con cobertura Copago
benigna superior a 1.25 cm de $0

D7412 | Extirpacion de lesion Con cobertura Copago
benigna: complicada de $0

D7413 | Extirpacion de lesion Con cobertura Copago
maligna de hasta 1.25 cm de $0

D7414 Extirpacion de lesion Con cobertura Copago
maligna superior a 1.25 cm de $0

D7415 | Extirpacion de lesion Con cobertura Copago
maligna: complicada de $0

D7440  Extirpacion de tumor Con cobertura Copago
maligno: diametro de la de $0
lesion de hasta 1.25 cm

D7441 | Extirpacion de tumor Con cobertura Copago
maligno: diametro de la de $0
lesion superior a 1.25 cm

D7450 | Extraccion de quiste Con cobertura Copago
o tumor odontogénico: de $0
diametro de la lesion
de hasta 1.25 cm

D7451 | Extraccion de quiste o tumor | Con cobertura Copago
odontogeénico: diametro de la de $0

lesion superior a 1.25 cm

57



Elderplan para Beneficiarios de Medicaid (HMO-POS D-SNP) para 2026 Manual dental

Nombre del

Limitaciones de frecuencia

procedimiento

D7460  Extraccion de quiste Con cobertura Copago
o tumor no odontogénico: de $0
diametro de la lesion
de hasta 1.25 cm

D7461 | Extraccion de quiste Con cobertura Copago
0 tumor no odontogénico: de $0
diametro de la lesion
superior a 1.25 cm

D7465 | Destruccion de lesion(es) | Con cobertura Copago
por método fisico o quimico, de $0
segun informe

D7471 | Eliminacion de la exostosis: ' Uno por diente, de por vida Copago
por sitio de $0

D7472 | Extraccion de torus palatino | Con cobertura Copago

de $0

D7473 | Extraccion de torus Con cobertura Copago
mandibular de $0

D7485  Reduccion quirdrgica Una (D7485) de por vida Copago
de tuberosidad 6sea por paciente, mismo cuadrante de $0

D7490 |Reseccion radical del Con cobertura Copago
maxilar o la mandibula de $0

D7510 |Incision y drenaje Con cobertura Copago
de absceso: tejido blando de $0
intrabucal
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D7511 Incision y drenaje Con cobertura Copago
de absceso: tejido blando de $0
intraoral, complicado
(incluye drenaje de espacios
faciales multiples)

D7520 | Incision y drenaje Con cobertura Copago
de absceso: tejido blando de $0
extrabucal

D7521 Incision y drenaje Con cobertura Copago
de absceso: tejido blando de $0
extrabucal, complicado
(incluye drenaje de espacios
faciales multiples)

D7530 | Extraccion de cuerpo Con cobertura Copago
extrano de la mucosa, piel de $0
0 tejido alveolar subcutaneo

D7540 | Extraccion de cuerpos Con cobertura Copago
extranos que generan de $0
reaccion: sistema
musculoesquelético

D7550 | Ostectomia parcial/ Con cobertura Copago
secuestrectomia para la de $0
extraccion de hueso no vital

D7560 | Maxilotomia de sinustomia | Con cobertura Copago
para la extraccion de $0

de fragmento de diente
0 cuerpo extrano
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D7610 | Maxilar: reduccion abierta | Con cobertura Copago
de $0
D7620  Maxilar: reduccion cerrada | Con cobertura Copago
de $0
D7630 | Mandibula: reduccion Con cobertura Copago
abierta de $0
D7640 |Mandibula: reduccion Con cobertura Copago
cerrada de $0
D7650 |Arco malar o cigomatico: | Con cobertura Copago
reduccion abierta de $0
D7660 |Arco malar o cigomatico: | Con cobertura Copago
reduccion cerrada de $0
D7670 | Alvéolo: estabilizacion Con cobertura Copago
de los dientes mediante de $0
férula y reduccion cerrada
D7671 | Alvéolo: reduccion abierta, |Con cobertura Copago
puede incluir estabilizacion de $0
de los dientes
D7680 |Huesos faciales: reduccion | Con cobertura Copago
complicada con fijacion de $0
y multiples abordajes
quirdrgicos
D7710 | Maxilar: reduccion abierta | Con cobertura Copago
de $0
D7720 | Maxilar: reduccion cerrada | Con cobertura Copago
de $0
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D7730 |Mandibula: reduccion Con cobertura Copago
abierta de $0
D7740 |Mandibula: reduccion Con cobertura Copago
cerrada de $0
D7750 |Arco malar o cigomatico: | Con cobertura Copago
reduccion abierta de $0
D7760 |Arco malar o cigomatico: | Con cobertura Copago
reduccion cerrada de $0
D7770 | Alvéolo: estabilizacion Con cobertura Copago
de los dientes mediante de $0
férula y reduccion abierta
D7771 | Alvéolo: reduccion cerrada, |Con cobertura Copago
estabilizacion de los dientes de $0
D7780 |Huesos faciales: reduccion | Con cobertura Copago
complicada con fijacion de $0
y multiples abordajes
quirdrgicos
D7810  Reduccion abierta Con cobertura Copago
de dislocacion de $0
D7820 | Reduccion cerrada Con cobertura Copago
de dislocacion de $0
D7830 | Manipulacion bajo anestesia | Con cobertura Copago
de $0
D7840 | Condilectomia Con cobertura Copago

de $0
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D7850  Discectomia quirurgica, Dos (D7850) de por vida, Copago
con/sin implante por paciente de $0
D7852  Reparacion de disco Dos (D7852) de por vida, Copago
por paciente de $0
D7854 | Sinovectomia Dos (D7854) de por vida, Copago
por paciente de $0
D7856 | Miotomia Dos (D7856) de por vida, Copago
por paciente de $0
D7858 | Reconstruccion articular Dos (D7858) de por vida, Copago
por paciente de $0
D7860 |Artrotomia Dos (D7860) de por vida, Copago
por paciente de $0
D7865 | Artroplastia Dos (D7865) de por vida, Copago
por paciente de $0
D7870 | Artrocentesis Una (D7870) cada 6 meses Copago
por paciente de $0
D7872 | Artroscopia: diagnostico, Dos (D7872) de por vida, Copago
con o sin biopsia por paciente de $0
D7873 | Artroscopia quirurgica: Dos (D7873) de por vida, Copago
lavado y lisis de adherencias | por paciente de $0
D7874 | Artroscopia quirurgica: Dos (D7874) de por vida, Copago
recolocacion y estabilizacion por paciente de $0
del disco
D7875 | Artroscopia: sinovectomia | Dos (D7875) de por vida, Copago
quirargica por paciente de $0
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D7876 | Artroscopia: discectomia Dos (D7876) de por vida, Copago
quirtrgica por paciente de $0
D7877 | Artroscopia: desbridamiento Dos (D7877) de por vida, Copago
quirargico por paciente de $0
D7880 | Dispositivos ortésicos, Una (D7880) cada 12 meses Copago
segun informe por paciente de $0
D7899 | Tratamiento no especificado  Con cobertura Copago
de TMD, segun informe de $0
D7910 | Sutura de heridas pequenas  Con cobertura Copago
de hasta 5 cm de $0
D7911 | Sutura complicada: hasta | Con cobertura Copago
5cm de $0
D7912 | Sutura complicada: superior | Con cobertura Copago
abcm de $0
D7920 |Injerto de piel (identificar Con cobertura Copago
el defecto cubierto, la de $0
ubicacion y el tipo de injerto)
D7940 | Osteoplastia: para Con cobertura Copago
deformidades ortognaticas de $0
D7941 | Osteotomia: ramas Con cobertura Copago
mandibulares de $0
D7943 | Osteotomia: ramas Con cobertura Copago
mandibulares con injerto de $0

0seo; incluye la obtencion
del injerto
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D7944  Osteotomia: segmentada | Con cobertura Copago
0 subapical, por sextante de $0
0 cuadrante
D7945 | Osteotomia: cuerpo dela | Con cobertura Copago
mandibula de $0
D7946 | LeFort | (maxilar, total) Con cobertura Copago
de $0
D7947 | LeFort | (maxilar, Con cobertura Copago
segmentado) de $0
D7948 | LeFort Il o LeFort lll: sin Con cobertura Copago
injerto 6seo de $0
D7949 |LeFort Il o LeFort lll: con Con cobertura Copago
injerto 6seo de $0
D7950 | Injerto 0seo, osteoperidstico | Con cobertura Copago
o de cartilago de la de $0
mandibula o el maxilar:
autdgeno o no autogeno,
segun informe
D7951 |Aumento de senos nasales |Una (D7951) de por vida Copago
por paciente, mismo cuadrante | de $0
D7952 | Aumento de senos nasales | Con cobertura Copago
a través de un enfoque de $0
vertical
D7953 |Injerto de reemplazo 6seo | Una (D7953) de por vida Copago
para la preservacion de la | por paciente, mismo diente de $0
cresta, por sitio
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D7961 | Frenectomia bucal/labial Tres (D7961) de por vida, Copago
(frenulectomia) por paciente, mismo arco de $0

D7962 | Frenectomia lingual Tres (D7962) de por vida, Copago
(frenulectomia) por paciente, mismo arco de $0

D7970  Extirpacion de tejido Dos (D7970) de por vida, Copago
hiperplasico, por arco por paciente, mismo arco de $0

D7971 | Extirpacion de encia Una (D7971) cada 24 meses Copago
pericoronal por paciente, mismo diente de $0

D7972 | Reduccion quirdrgica Dos (D7972) de por vida, Copago
de tuberosidad fibrosa por paciente, mismo cuadrante de $0

D7980 | Sialolitotomia quirtrgica Con cobertura Copago
de $0

D7981 | Escision de glandula salival, | Con cobertura Copago
segun informe de $0

D7982 | Sialoendoscopia Con cobertura Copago
de $0

D7993 | Cierre de fistula salival Con cobertura Copago
de $0

D7990 Traqueotomia Con cobertura Copago
de emergencia de $0

D7991 | Coronoidectomia Una (D7991) de por vida Copago
por paciente de $0
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D7997  Extraccion de dispositivos | Con cobertura Copago
(no por odontdlogo que de $0

colocd el dispositivo), incluye
la extraccion de arcobar

D7998  Dispositivo de fijacion Con cobertura Copago
intraoral: sin fractura de $0

D7999 | Procedimiento quirtrgico | Con cobertura Copago
bucal no especificado, de $0

segun informe

Servicios generales suplementarios

D9110 | Tratamiento paliativo del Dos (D9110) cada 12 meses Copago
dolor dental, por consulta  por paciente de $0

D9120 | Division de dentadura Con cobertura Copago
postiza parcial fija de $0

D9210 | Anestesia local que nose | Con cobertura Copago
brinde en conjunto con de $0

procedimientos operativos
0 quirdrgicos *no se puede
facturar por separado del
servicio principal.

D9211 | Anestesia por bloqueo Con cobertura Copago
regional *no se puede de $0
facturar por separado del
servicio principal.
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D9212 | Anestesia por bloqueo Con cobertura Copago
de division trigeminal *no se de $0
puede facturar por separado
del servicio principal

D9215 |Anestesia local *no se Con cobertura Copago
puede facturar por separado de $0
del servicio principal.

D9219 | Anestesia Con cobertura Copago

de $0

D9222 | Anestesia general/sedacion | Con cobertura Copago
profunda: cada 15 minutos de $0

D9223 | Anestesia general/ Con cobertura Copago
sedacion profunda: — cada de $0
incremento adicional
de 15 minutos

D9224 | Administracion de anestesia |Una (D9222, D9224, D9239) por | Copago
general con via aérea fecha de servicio, por paciente de $0
avanzada: primer
incremento de 15 minutos
o cualquier fraccion
del mismo

D9225 | Administracion de anestesia 3 (D9223, D9225, D9243) por Copago
general con via aérea fecha de servicio, por paciente de $0

avanzada: cada incremento
adicional de 15 minutos

o cualquier fraccion

del mismo
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no intravenosa, cada
incremento de 15 minutos
o cualquier fraccion del
mismo

por paciente

D9230  Inhalacion de oxido nitroso/ |No se permite el mismo dia que | Copago

analgesia, ansidlisis D9222, D9223, D9239, D9243 | de $0
0 D9248.

D9239 | Sedacion intravenosa Con cobertura Copago
moderada (consciente) de $0

D9243 | Sedacion intravenosa Con cobertura Copago
moderada (consciente): de $0
cada incremento adicional
de 15 minutos

D9244 | Administracion en Una (D9244, D9245, D9246, Copago
consultorio de sedacion D9247) por fecha de servicio, de $0
minima: farmaco unico oral | por paciente
(enteral)

D9245 | Administracion de sedacion Una (D9244, D9245, D9246, Copago
moderada: via enteral D9247) por fecha de servicio, de $0

por paciente

D9246 | Administracion de sedacion |Una (D9244, D9245, D9246, Copago
moderada: parenteral D9247) por fecha de servicio, de $0
no intravenosa, primer por paciente
incremento de 15 minutos
o cualquier fraccion del
mismo

D9247 | Administracion de sedacion Una (D9244, D9245, D9246, Copago
moderada: parenteral D9247) por fecha de servicio, de $0
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D9310 | Consulta: servicio Una (D9310) cada 6 meses Copago
de diagnostico por paciente de $0
proporcionado por dentista
0 médico que no sea
el dentista 0 médico
solicitante

D9311 | Consulta con un profesional |Una (D9311) cada 7 dias Copago
de atencion médica de $0

D9410 | Llame al centro de atencion | Con cobertura Copago
extendida/domiciliaria de $0

D9420 |Llame al centro quirirgico | Consultas profesionales para Copago
ambulatorio u hospitalario. | atencion preoperatoria u de $0

operatoria

D9430 | Consulta de observacion Con cobertura Copago
presencial: no se realizan de $0
otros servicios

D9440 | Consulta presencial: Con cobertura Copago
después de horas de $0
programadas con
regularidad

D9610 | Inyeccion terapéutica Con cobertura Copago
de medicamento, segun de $0
informe

D9612 | Inyeccion terapéutica Con cobertura Copago
de medicamento: 2 0 mas de $0

medicamentos segun
informe
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de las barreras para el
cumplimiento de citas

D9910  Aplicacion de medicamento |Con cobertura Copago
desensibilizante de $0

D9936  Limpieza e inspeccion Una (D9936) por 12 meses Copago
de férula oclusa: por de $0
aparato

D9944 | Proteccion oclusal: Una (D9944, D9945, D9946) Copago
dispositivo duro, arco cada 12 meses por paciente de $0
completo

D9945 | Proteccion oclusal: Una (D9944, D9945, D9946) Copago
dispositivo blando, arco cada 12 meses por paciente de $0
completo

D9946 | Proteccion oclusal: Una (D9944, D9945, D9946) Copago
dispositivo duro, arco cada 12 meses por paciente de $0
parcial

D9951  Ajuste oclusal: limitado Con cobertura Copago

de $0
D9952 | Ajuste oclusal: completo Con cobertura Copago
de $0

D9990 | Servicios de traduccion Con cobertura Copago
o de lenguaje de senas de $0
certificados, por consulta

D9991 | Administracion de casos Con cobertura Copago
dentales: abordaje de $0
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Nombre del Limitaciones de frecuencia
procedimiento

D9995 | Teleodontologia Con cobertura Copago
sincronizada; encuentro en de $0
tiempo real

D9996 | Teleodontologia: no Con cobertura Copago
sincronizada; informacion de $0
almacenada y enviada
a un dentista para revision
posterior

D9997 | Administracion de casos Una vez cada 6 meses Copago
dentales: pacientes de $0
que tienen necesidades
de atencion médica
especiales

D9999 | Procedimiento Con cobertura Copago
suplementario no de $0

especificado, segun informe

Al
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Beneficios dentales suplementarios: limitaciones y exclusiones

Como miembro de nuestro plan, el plan cuenta con limitaciones y exclusiones
de beneficios dentales, incluidas, entre otras, las siguientes:
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o Nuestro plan dental ofrece cobertura dental dentro y fuera de la red, y todos los

servicios cubiertos tienen un copago de $0.

— Usted paga un copago de $0 para los servicios dentales
integrales suplementarios.

— Usted paga un copago de $0 para los servicios dentales preventivos
y de diagnostico suplementarios.

— Las limitaciones del servicio se aplican en funcion de la lista de tarifas
establecida, incluido el tipo de servicio, el nimero y la frecuencia.

— Los beneficios recibidos fuera de la red estan sujetos a cualquier maximo
de beneficios, a las limitaciones o a las exclusiones dentro de la red.

Si desea obtener mas informacion sobre como su cobertura dental esta
relacionada con el tratamiento dental propuesto y los costos, puede solicitarle

a su dentista que obtenga un estimado de la cobertura para DentaQuest. Si

el proveedor tiene preguntas sobre coémo obtener esta informacidn, pueden
comunicarse con DentaQuest usando el numero que figura en la parte posterior
de su tarjeta de identificacion de miembro.

Los odontdlogos dentro de la red han aceptado brindar servicios a una tarifa
negociada. Si consulta a un dentista dentro de la red, no recibird una factura
por un monto superior a la estructura tarifaria negociada para los servicios
cubiertos (el maximo anual sigue aplicando).

— Cuando un dentista de la red le haya proporcionado servicios dentales
cubiertos, le enviara la reclamacion en su nombre.
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o Los odontdlogos pueden pedirle que firme un documento de consentimiento
informado que detalla los riesgos, los beneficios, los costos y las alternativas
a todos los tratamientos recomendados.

o Cuando consulte a un odontélogo fuera de la red, a menudo el odontélogo le
enviara una reclamacion en su nombre. Si no lo hacen, usted puede enviarla
directamente usando las siguientes instrucciones:

— La presentacion de la reclamacion debe contener la siguiente informacion:
= E]l nombre completo del miembro y el nimero de identificaciéon del miembro
= E]l nombre completo y la direccion del proveedor
= La lista de los servicios dentales brindados con los cédigos ADA correspondientes

= Comprobante de pago en forma de un recibo detallado que refleja el pago
y un saldo de paciente nulo

— Se debe enviar toda la informacion de reclamacion requerida dentro de los
365 dias a partir de la fecha de servicio a:

DentaQuest Claims
PO Box 2906
Milwaukee, WI 53201-2906
o por fax al 262-834-3589

— El pago se enviara a la direccion que aparece en su cuenta. Para actualizar su
direccion o para obtener ayuda para presentar las reclamaciones, comuniquese
con Servicios para los Miembros.

— Las reclamaciones dentales se pagan dentro de los 30 dias y la Explicacion
de pago (EOP) acompanara el pago del cheque.
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« Otras limitaciones o exclusiones de la cobertura dental del plan son las siguientes:

— Procedimientos utilizados por motivos solo cosméticos (blanqueamiento dental,
laminados, recontorneado gingival), ortopédicos, mantenimiento del espacio,
impuestos sobre las ventas, cargos por no acudir a las citas, administracion
de casos dentales, cargos dentales relacionados con la prueba de deteccién
de COVID, pruebas y vacunas y procedimientos no especificados por informe

— Servicios o suministros provistos junto con servicios no cubiertos o en
preparacion o como resultado de este

— Gastos dentales en los que se incurrid en relacién con cualquier procedimiento
dental comenzado antes de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura

— Servicios relacionados con anomalias congénitas

» Los cargos asociados con los servicios no cubiertos son su responsabilidad
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Melder

homefirst.

Para obtener mas informacion,
llAmenos sin cargo al

1-800-353-3765

de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
los 7 dias de la semana.

Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al

711

Visite nuestro sitio web

Elderplan.org.

Elderplan es un plan HMO que tiene contratos con Medicare y Medicaid. La inscripcion en Elderplan
depende de la renovacion del contrato. Cualquier persona con derecho a las Partes Ay B de
Medicare puede solicitar su inscripcion. Los miembros inscritos deben continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare si no la paga de otro modo Medicaid.
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