ME'".lfe PROGRAMA DE BENEFICIOS

Beneficios provistos por SafeGuard Health Plans, Inc., una compaiiia Metlife
Plan Dental de Auto-derivacion NA245D

Este programa de beneficios contiene una lista de los servicios que tiene disponibles bajo su plan SafeGuard,
asi como también los copagos para cada procedimiento. Hay otros factores que afectan cémo funciona su
plan y éstos estan incluidos en Exclusiones y Limitaciones; por favor léalos antes de su primera cita dental. Es
muy importante que habie con su proveedor acerca de todos los procedimientos recomendados antes del
tratamiento. SafeGuard es una filial de MetLife.

Los siguientes copagos son aplicables solamente cuando su dentista general SafeGuard seleccionado
preste sus servicios. Si decide recibir servicios de un dentista contratado por SafeGuard, cuyos servicios
estan limitados a cuidados de especialidad (periocdoncia, cirugia oral, endodoncia, pedodoncia, ortodoncia), su
copago sera el 75% de los honorarios normales del dentista por esos servicios. Una lista de estos dentistas
contratados puede encontrarla en el directorio en linea de SafeGuard en la pagina www.metlife.com/dental.

Ademas, los servicios que no estén en la lista, se encuentran disponibles de su dentista general seleccionado
de SafeGuard o del dentista de cuidados especiales a un 75% de su tarifa normal y acostumbrada.

Si no puede acudir a su cita: Si necesita cancelar o volver a programar una cita, debe notificar a la
oficina dental con la mayor anticipacién posible. Esto permitira que la oficina dental pueda atender a ofra
persona que lo necesite.

Cédigo Servicio Co-pago
Tratamiento de diagndstico
D0120 Evaluacion oral periddica 50
D0140 Evaluacion oral limitada — enfocada en un problema $0
DO0145 Evaluacion oral para un paciente de menos de tres afos de edad y asesoria con

prestador de cuidados primarios %0
D0150 Evaluacion cral completa — paciente nuevo o estabiecido $0
D0160 Evaluacién oral detallada y extensa — enfocada en un problema, por informe 30
D0170 Re-evaluacion — limitada, enfocada en un problema (paciente establecido; visita no posoperatoria) 30
D0180 Evaluacion periodontal completa —- paciente nuevo o establecido $0

* Visita a oficina - por visita (incluyendo todos ios honorarios por esterilizacion y/o control de infeccion) $5

Radiografias/Imagenologia de diagndstico

D0210 Intracral — serie completa {incluyendo aletas de mordida) $0
D0220 Intraoral — periapical, primera placa $0
D0230 Intraoral — periapical, cada placa adicional $0
D0240 Intraoral — placa oclusal $0
D0250 Extraoral — primera placa S0
D0260 Extraoral — cada placa adicional $0
D0270 Aleta de mordida - placa Unica 30
D0272 Aleta de merdida — dos placas $0
D0273 Aleta de mordida — tres placas $0
D0274 Aleta de mordida — cuatro placas $C
D0277 Aletas de mordida verticales — 7 a 8 placas $0
D0330 Radiografia panoramica 50
D0350 Imagenes fotograficas bucofaciales $0

Pruebas y Examenes
D0415 Recoleccién de microorganismos para cultivo y sensibilidad $0
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Codigo Servicio Co-pago
D0425 Pruebas de susceptibilidad a las caries 30
D0431 Examen complementario de pre-diagnéstico para ayudar en la deteccion de anormalidades mucosas

incluyendo lesiones pre-malignas y malignas, sin incluir un procedimiento de citologia o biopsia $50
D0460 Examen de vitalidad pulpar $0
D0470 Moldes de diagnéstico $0
D0472 Toma de tejido, examen macroscopico, preparacion y transmision de informe escrito $0
D0473 Toma de tejido, examen macroscopico y microscépico, preparacion y transmisién de informe escrito $0
D0474 Toma de tejido, examen macroscépico y microscapico, incluyendo evaluacion de

los margenes quirlrgicos para la presencia de enfermedad, preparacion y transmision de informe

escrito $0
D0486 Toma en labaratorio de biopsia con cepillo, examen microscdpico, preparacién y transmision de

informe escrito 30
Servicios Preventivos
01110 Profilaxis - adulto $0

« Adicional - profilaxis de adulto, con o sin flior {(maximo de 2 adicionales por afio) $35
D1120 Profilaxis - nifio 30
e Adicional — profilaxis de nifio, con o sin fluor (méaximo de 2 adicionales por afio} $25

D1203 Aplicacion local de fluor {no se incluye profilaxis) - nifio $0
D1204 Aplicacion local de flGor {no se incluye profilaxis) - aduito $0
D1206 Barniz de flior local; aplicacion terapéutica para pacientes con riesgo moderado a alto de caries $0
D1310 Orientacidn nutricional para el control de enfermedad dental 30
D1320 Crientacién sobre el tabaco para el control y prevencion de enfermedad oral $0
D1330 Instrucciones de higiene oral $0
D1351 Sellador — por diente $0
D1510 Mantenedor de espacio — fijo - unilateral $25
D1515 Mantenedor de espacio ~ fijo - bilateral $25
D1520 Mantenedor de espacio - removible - unilateral $35
D1525 Mantenedor de espacio — removible - bilateral $35
D1550 Re-cementacidon de mantenedor de espacio $15
D1555 Retiro de mantenedor de espacio fijo $15
Tratamiento de Restauracion
D2140 Amalgama —una superficie, primario 0 permanente $0
D2150 Amalgama — dos superficies, primario 0 permanente $0
D2160 Amalgama —tres superficies, primario 0 permanente $0
D2161 Amalgama - cuatro 0 mas superficies, primario 0 permanente $0
D2330 Resina compuesta — una superficie, anterior $0
D2331 Resina compuesta ~ dos superficies, anteriores $0
D2332 Resina compuesta — tres superficies, anteriores $0
D2335 Resina compuesta — cuatro o mas superficies o que involucra el angulc incisal (antericr) $0
D2380 Corona de resina compuesta, anterior $30
D2391 Resina compuesta— una superficie, posterior $30
D2392 Resina compuesta — dos superficies, posteriores $45
D2393 Resina compuesta — tres superficies, posteriores $65
D2394 Resina compuesta — cuatro o mas superficies, posteriores $65
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Codigo Servicio Co-pago
Coronas

+ Se aplicara un costo adicional, que no excedera $150 por unidad, a cuaiquier procedimiento que use metales nobles,
altamente nobles o titanio. Existe un copago de $75 por unidad de corona/puente de porcelana en los molares, ademas
de los copagos normales.

* Los casos que necesiten siete (7) 0 mas unidades de coronas/puentes fijos en el mismo plan de tratamiento requieren
de un copago de $125 por unidad, ademas del copago por cada unidad de puente/corona.

D2510 Incrustacién inlay — metalica - una superficie $225
D2520 Incrustacion inlay — metalica - dos superficies $235
D2530 Incrustacién inlay —metalica - tres o mas superficies $245
D2542 Incrustacién onlay — metalica - dos superficies $245
D2543 Incrustacion onlay — metdlica - tres superficies $260
D2544 Incrustacién onlay — metalica - cuatro © mas superficies $270
D2610 Incrustacion inlay - porcelana/cerdmica - una superficie $245
D2620 Incrustacién inlay - porcelana/ceramica - dos superficies $245
D2630 Incrustacion inlay — porcelana/ceramica - tres 0 més superficies $245
D2642 Incrustacién onlay - porcelana/ceramica - dos superficies $245
D2643 [ncrustacion onlay - porcelana/ceramica - tres superficies $245
D2644 Incrustacion onlay — porcelana/ceramica - cuatro 0 mas superficies $245
D2650 Incrustacion inlay — resina compuesta — una superficie $245
D2651 Incrustacidn inlay — resina compuesta — dos superficies 3245
D2652 Incrustacion inlay — resina compuesta — tres 0 mas superficies $245
D2662 Incrustacion onlay — resina compuesta — dos superficies $245
D2663 Incrustacién onlay — resina compuesta — tres superficies $245
D2664 Incrustacion onlay — resina compuesta — cuatro 0 mas superficies $245
D2710 Corona - resina compuesta (indirecta) $245
D2712 Corona — % resina compuesta (indirecta) $245
D2720 Corona - resina con metal muy noble $245
D2721 Corona - resina con metal predominantemente basico $245
D2722 Corona - resina con metal noble $245
D2740 Corona - substrato porcelana/ceramica $245
D2750 Corona — porcelana fundida con metal altamente noble $245
D2751 Corona — porcelana fundida con metal predominantemente basico $245
D2752 Corona — porcelana fundida con metal noble $245
D2780 Corona — % metal colado muy noble $245
D2781 Corona — % metal colado predominantemente basico $245
D2782 Corona — % metal colado noble $245
D2783 Corona — % porcelana/ceramica $245
D2790 Corona — completamente colada de metal muy noble $245
D2791 Corona- completamente colada de metal predominantemente basicc $245
D2792 Corona- completamente colada de metal noble $245
D2794 Corona - titanio $245
D2799 Corona provisional $0
D2910 Recementado de incrustacién inlay, onlay o restauracion de cobertura parcial $0
D2915 Recementado de muidn y poste colado o prefabricado $0
02920 Recementado de corona $0
D2930 Corona prefabricada de acerc inoxidable— diente primario $25
D2S931 Corona prefabricada de acero inoxidable— diente permanente $25
D2932 Corona prefabricada de resina $45
D2933 Corona prefabricada de acero inoxidable con carilla de resina $45
D2940 Empaste sedante $0
D2950 Reconstruccion de mufion, incluyendo cualquier pin $70
D2851 Retencién de pin - por diente- ademas de la restauracion $10
D2952 Pilar y muiién colade, ademas de la corona $50
D2953 Cada poste colado adicional — mismo diente $50
D2954 Pilar y muidn prefabricado, ademas de la corona 330
D2955 Retiro de poste (no en combinacion con terapia de endadoncia) $10
D2957 Cada poste prefabricado adicional — mismo diente $30
D2960 Carilla labial {laminado de resina) - consultorio $250
D2961 Carilla labia! (laminadc de resina) - laboratorio $300
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Cédiqo Servicio Co-paqo
D2962 Carilla labial {laminadc de porcelana) - laboratorio $350
D2970 Corona temporal (diente fracturado) $0
D2871 Procedimientos adicionales para construir una nueva corona debajo de una armazén de dentadura

parcial existente $50
D23980 Reparacion de corona, por informe $0
Endodoncia
Tedos los procedimientos excluyen la restauracion final
D3110 Recubrimiento pulpar — directo {excluyendo la restauracion final) $5
D3120 Recubrimiento pulpar — indirecto (excluyende la restauracion final) $5
D3220 Pulpotomia terapéutica (excluyendo restauracion final) — extraccion de la pulpa corenaria en la

union dentinocementaria y aplicacion de medicamento $30
D3221 Desbridamiento pulpar, dientes primarics y permanentes $55
D3230 Tratamiento pulpar {(empaste reabsorbible), diente anterior primario (excluyendo la restauracion final) $40
D3240 Tratamiento pulpar (empaste reabsorbible), diente posterior primario {excluyendo la restauracién final)  $40
D3310 Anterior (excluyendo la restauracién final) $100
D3320 Bicuspide (excluyendo la restauracion final) $152
D3330 Molar (excluyendo la restauracion final) $210
D3331 Tratamiento de obstruccion del conducto radicular; acceso no quirdrgico $85
D3332 Tratamiento endoddntico incompleto; diente fracturado, inoperable y que no se puede restaurar $96
D3333 Reparacién interna de la raiz por defectos de perforaciones $85
D3346 Retratamiento de terapia de conducto radicular previa - anterior $180
D3347 Retratamiento de terapia de conducto radicular previa - bicuspide $280
D3348 Retfratamiento de terapia de conducto radicular previa - molar $325
D3351 Apexificacién/recalcificacion — visita inicial (cierre del dpice/reparacion calcica de perforaciones,

reabsorcién de la raiz, etc.) $70
D3352 Apexificacion/recalcificacion — visita interina (cierre del apice/reparacién caicica de perforaciones,

reabsorcion de la raiz, etc.) $70
D3353 Apexificacién/recalcificacion — visita final (incluye tratamiento completo del conducto radicular -

cierre del apice/reparacion célcica de perforaciones, reabsorcion de la raiz, efc.) $70
D3410 Apicectomia/cirugia perirradicular - anterior $95
D3421 Apicectomia /cirugia perirradicular - bicuspide (primera raiz) $95
D3425 Apicectomia /cirugia perirradicular - molar (primera raiz) $95
D3426 Apicectomia /cirugia perirradicular (cada raiz adicional) $60
D3430 Obturacion retrograda — por raiz $60
D3450 Amputacion de raiz — por raiz $95
D3910 Procedimiento quirdrgico para el aislamiento del diente con dique de goma 319
D3920 Hemiseccion (incluyendo extraccién radicular), pero excluyendo el tratamiento de conducto radicular $90
D3950 Preparacién del conducte y ajuste de espigo o poste prefabricado $15
Periodoncia
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia — cuatro 0 mas dientes contigues o espacios interdentales unidos

por cuadrante $110
D4211 Gingivectornia ¢ gingivoplastia — uno a tres dientes contiguos o espacios interdentales unidos

por cuadrante $83
D4240 Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado de raiz - cuatro 6 més dientes contiguos o

espacios interdentales unidos por cuadrante $150
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, incluyendo alisado de raiz — uno a tres dientes contiguos o

espacios interdentales unidos por cuadrante $113
D4245 Colgajo de reposicion apical $165
D4248 Alargamiento de corona clinica — tejido duro $150
D4260 Cirugia osea (incluyendo la entrada y cierre del colgajo) — cuatro 0 mas dientes contiguos

o espacios interdentales unidos por cuadrante $300
D4261 Cirugia 6sea (incluyendo la entrada y cierre del colgajo) — uno a tres dientes contiguos

0 espacios interdentales unidos por cuadrante $225
D4263 Injerto de reemplazo éseo — primer sitio del cuadrante $180
D4264 Injerto de reemplazo 6seo — cada sitio adicional del cuadrante $95
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Codigo Servicio Co-pago
D4265 Materiales biologicos para facilitar la regeneracién de tejido éseo y blando $95
D4266 Regeneracion tisular guiada — barrera reabsorbible, por sitio $215
D4267 Regeneracion tisular guiada — barrera no reabsorbible, por sitio (incluye
extraccién de membranas) $255
D4270 Procedimiento de injerto pediculado de tejido blando $245
D4271 Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluyendo cirugia del sitio donante) $245
D4273 Procedimiento de injerto de tejido conectivo subepitelial, por diente $75
D4274 Procedimiento de acufiamiento distal o proximal (cuando no se realiza con
procedimientos quirargicos en la misma area anatémica) $100
D4275 Aloinjerto de tejido blando $380
D4320¢ Ferulizacion provisional - intracoronal 395
D4321 Ferulizacion provisional - extracoronal $85
D4341 Raspado periodontal y alisado de raices — cuatro 0 mas dientes por cuadrante $50
D4342 Raspado periodontal y alisado de rafces — uno a tres dientes por cuadrante $38
D43565 Desbridamiento de la boca completa para permitir una evaluacion acabada y el diagnéstico $50
D4381 Suministro local de agentes antimicrobianos a través de un vehiculo de liberacion controlada al
tejido crevicular enfermo, por diente, por informe 365
D4910 Mantenimiento periodontal $40
¢ Procedimientos de mantenimiento periodontal adicionales (mas de 2 en 12 meses) $55
* Mapeo periodontal para planificar el tratamiento de una enfermedad periodontal $0
s Instrucciones de higiene periodontal %0
Protesis Removibles
Incluye hasta 3 gjustes dentro de 6 meses de la entrega.
D5110 Dentadura completa - maxilar $325
D5120 Dentadura completa - mandibular $325
D5130 Dentadura inmediata - maxilar $350
D5140 Dentadura inmediata - mandibuiar $350
D5211 Dentadura parcial maxilar — base de resina (incluyendo cualquier gancho, soporte convencional
y dientes) $400
D5212 Dentadura parcial mandibular — base de resina (incluyendo cualquier gancho, sopcrte convencional
y dientes) $400
D5213 Dentadura parcial maxilar ~ armazoén de metal colado con dentadura
(incluyendo cualquier gancho y soporte convencional y dientes) $425
05214 Dentadura parcial mandibular — armazon de metal colado con dentadura a base de resina
(incluyendo cualquier gancho y soporte convencional y dientes) $425
D5225 Dentadura parcial maxilar - base flexible (incluyendo cualquier gancho, soporte y dientes) $425
D5226 Dentadura parcial mandibular — base flexible (incluyendo cualquier gancho, soporte y dientes) $425
D5281 Dentadura parcial unilateral removible — metal colado de una pieza (incluyendo ganchos y
dientes) $300
D5410 Ajuste de dentadura completa - maxilar $10
D5411 Ajuste de dentadura completa - mandibular $10
D5421 Ajuste de dentadura parcial - maxilar $10
D5422 Ajuste de dentadura parcial - mandibular $10
D5510 Reparacién de base de dentadura completa quebrada $35
D5520 Reemplazo de dientes faltantes o quebrados — dentadura completa (cada diente) $35
D5610 Reparacion de base de dentadura resinosa $35
D5620 Reparacion de armazén colado $35
D5630 Reparacidn o reemplazo de gancho roto 335
D5640 Reparacion de dientes quebrados — por diente $35
D5650 Afadir diente a dentadura parcial existente $35
D5660 Adicion de gancho a dentadura parcial existente 335
D5670 Sustituir todos los dientes y acrilico en una armazon metalica colado (maxilar) $165
D5671 Sustituir todos los dientes y acrilico en armazén metalica colado (mandibular) $165
D5710 Rebase dentadura maxilar completa %75
D5711 Rebase dentadura mandibular completa 375
D5720 Rebase dentadura maxilar parcial $75
D5721 Rebase dentadura parcial mandibular 375
D5730 Reforrade de dentadura maxilar completa (en consuitorio) $65
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Codigo Servicio Co-paqo

D5731 Reforrado de dentadura mandibular completa (en consultorio) $65
D5740 Reforrado de dentadura maxilar parcial (en consultorio) $65
D5741 Reforrado de dentadura mandibular parcial (en consuitorio) $65
D5750 Reforrado de dentadura maxilar completa (laboratorio) $85
D5751 Reforrado de dentadura mandibular completa (laboratorio) $85
D5760 Reforrado de dentadura maxilar parcial {laboratorio) $85
D5761 Reforrado de dentadura mandibular parcial (laboratorio) $85
D5810 Dentadura completa provisoria (maxilar) $230
D5811 Dentadura completa provisoria (mandibular) $230
D5820 Dentadura parcial provisoria (maxilar) $160
D5821 Dentadura parcial provisoria (mandibular) $170
D5850 Acondicionamiento de tejido, maxilar $20
D5851 Acondicionamiento de tejido, mandibular $20
D5862 Aditamentos de precision, por informe $160

Coronas/Puentes fijos — Por unidad

+ Se aplicara un costo adicional, que no excedera $150 por unidad, a cualguier procedimiento que use metales nobles,
altamente nobles o titanio. Existe un copago de $75 por unidad de corona/puente, ademas de los copagos normales, por
porcelana en los molares.

» Los casos que necesiten siete (7) 0 mas unidades de coronas/puentes fijos en el mismo plan de tratamiento requieren
de un copago de $125 por unidad, ademas del copago por cada unidad de puente/corona.

D6210 Puente — metal muy ncble colado $245
D6211 Puente — metal principalmente basico colado $245
D6212 Puente — de metal noble colado $245
D6214 Puente - titanio $245
D6240 Puente - porcelana fundida con metal muy noble $245
D6241 Puente — porcelana fundida con metal predominantemente basico $245
D6242 Puente — porcelana fundida con metal noble $245
D6245 Puente - porcelana/ceramica $265
D6250 Puente— resina con metal muy noble $245
D6251 Puente — resina con metal principalmente basico $245
DB252 Puente — resina con metal noble $245
D6253 Puente provisional $0

D6545 Retenedor — metal colado para prétesis fijas adheridas con resina $150
D6600 Incrustacion inlay - porcelana/ceramica, dos superficies $245
D6601 Incrustacidon inlay — porcelana/ceramica, tres o mas superficies $245
D6602 Incrustacion inlay, metal muy noble colado, dos superficies $245
D6603 Incrustacion inlay, metal muy noble colado, tres 0 mas superficies $245
D6604 Incrustacién inlay, metal colado predominantemente basice, dos superficies $245
D6605 Incrustacion inlay, metal colado predeminantemente basico, tres © mas superficies $245
De606 Incrustacién inlay, metal noble colado, dos superficies $245
Dg607 Incrustacién inlay, metal noble colado, tres 0 mas superficies $245
D6608 Incrustacidon onilay - porcelana/ceramica, dos superficies $245
D6609 Incrustacién onlay — porcelana/ceramica, tres ¢ mas superficies $245
D6610 Incrustacion onlay, metal muy noble colado, dos superficies $245
D6611 Incrustacion onlay, metal muy noble colado, tres o mas superficies $245
D6612 Incrustacion onlay, metal colado predominantemente basico, dos superficies $245
D6613 Incrustaciéon oniay, metal colado predominantemente basico, tres 0 mas superficies $245
D6614 Incrustacion onlay, metal noble colado, dos superficies $245
D6615 Incrustacion onlay, metal noble colade, tres o mas superficies $245
D6710 Corona — resina compuesta indirecta $245
D6720 Corona — resina con metal muy noble $245
D6721 Corona — resina con metal principalmente basico $245
D6722 Corona — resina con metal noble $245
D6740 Corona — porcelana/ceramica $245
D6750 Corona — porcelana fundida con metal altamente noble $245
D8751 Corona — porcelana fundida con metal predominantemente basico $245
D6752 Corona — porcelana fundida con metal noble $245
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Codigo Servicio Co-pago

D6780 Corona — % metal colado muy noble $245
D6781 Corona ~ % metal colado principalmente basico $245
D6782 Corona — % metal colado noble $245
D6783 Corona — % porcelana/ceramica $245
D6790 Corona - completamente colada de metal muy noble $245
D6791 Corona- completamente colada de metal predominantemente basico $245
D6792 Corona- completamente colada de metal noble $245
D6794 Corona - titanio $245
D6930 Recementacion de dentadura parcial fija $0
D6940 Liberador de tension $110
D6950 Aditamento de precision $195
D6970 Poste y muniodn colado ademas de retenedor de dentadura parcial fija $50
D6972 Poste y mufion prefabricado ademas de retenedor de dentadura parcial fija $30
D8973 Reconstruccién de mufidn para retenedor, incluyendo cualquier pin $10
D6976 Cada poste colado adicional — mismo diente $40
D6977 Cada poste prefabricado adicional — mismo diente $40
D6980 Reparacion de dentadura parcial fija, por informe $45
Cirugia oral

* Incluye consultas/tratamiento posoperatorios de rutina

* La extraccién de terceros molares asintomaticos no es un beneficio cubierto, a menos que haya una patologia
(enfermedad), sin embargo se encuentra disponible a un 75% de la tarifa normal y acostumbrada de su dentista general
o de cuidados de especialidad seleccionado de SafeGuard.

D7111 Extraccion, remanentes coronarios- diente de leche $5
D7140 Extraccion- diente erupcionado © con raiz expuesta (extraccion por elevacion y/o forceps) $5
D7210 Extraccion quirargica de diente erupcionado que requiere la elevacién del colgajo mucoperiostico y

la extraccion de hueso y/o seccidn del diente $30
D7220 Extraccion de diente impactado — tejido blande $50
D7230 Extraccion de diente impactado — parcialmente dseo $65
D7240 Extraccion de diente impactado — completamente oseo $80
D7241 Extraccién de diente impactado — completamente éseo, con complicaciones quirdrgicas inusuales $100
D7250 Extraccion quirirgica de rafces de diente residuales (procedimiento por incision) $40
D7270 Reimplantacion y/o estabilizacién de dientes avulsionados o desplazados accidentalmente $50
D7280 Acceso quirlrgico a un diente impactado sin erupcionar $100
D7282 Movilizacion de diente erupcionado o desviado para facilitar la erupcién 390
D7283 Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcion de diente impactado $90
D7285 Biopsia de tejido oral — duro (hueso, diente) $150
D7286 Biopsia de tejido oral - blando $60
D7287 Toma de muestra para estudic citolégico de escamacion $50
D7288 Biopsia con cepillc — toma de muestra transepitelial $50
D7310 Alveoloplastia junto con extracciones — por cuadrante $40
D7311 Alveoloplastia junto con extracciones — ung a tres dientes o espacios interdentales

por cuadrante $15
D7320 Alveoloplastia sin extracciones — por cuadrante $60
D7321 Alveoloplastia sin extracciones — uno a tres dientes o espacios interdentales,

por cuadrante $25
D7471 Extraccion de exostosis lateral (maxilar o mandibular) $80
D7472 Extraccion de torus del paladar $60
D7473 Extraccion de torus de la mandibula $60
D7485 Reduccion guirtrgica de la tuberosidad osea $60
D7510 Incisidn y drenaje de absceso — tejido blando intraoral $35
D7511 Incisién y drenaje de absceso — tejido blando intraoral- complicado (incluye

drenaje de espacios faciales multiples) $35
D7520 Incisién y drenaje de absceso ~ tejido blando extraoral $35
D7521 Incisién y drenaje de absceso — tejido blando extraoral- complicado (incluye

drenaje de espacios faciales multiples) $35
D7910 Sutura de heridas pequefias recientes de hasta 5 cm $25
D7960 Frenulectomia (frenectomia o frenotomia) — procedimiento por separado $50
D7963 Frenuloplastia $50
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Cddigo Servicio Co-pago

D7970 Excisién de tejido hiperplasico — por arco $55
D7971 Excisién de encia pericoronal $40
Ortodoncia
* Los beneficios cubren 24 meses de tratamiento ortodoéntico normal y acostumbrado y 24 meses de
retencion.
* Los beneficios ortodonticos integrales incluyen todas las fases del tratamiento vy los aparatos removibles/fijos.
D8010 Tratamiento ortodéntico limitado de los dientes primarios 25% Descuento
D8020 Tratamiento ortodontico limitado de dientes transitorios 25% Descuento
D8030 Tratamientc ortodoéntico limitado de dientes de adolescentes 25% Descuento
D8040 Tratamiento ortodéntico limitado de dientes de adultos 25% Descuento
D8050 Tratamiento ortodéntico interceptivo de los dientes primarics 25% Descuento
D8060Q Tratamiento ortodontico interceptivo de los dientes transitorios 25% Descuento
D8070 Tratamiento ortodédntico integral de los dientes transitorios 25% Descuento
D8080 Tratamientc ortododntice integral de los dientes de adolescentes 25% Descuento
D8090 Tratamiento ortodontico integral de los dientes de adultos 25% Descuento
D8210 Tratamiento con aparato removible 25% Descuento
D8220 Tratamiento con aparato fijo 25% Descuento
D8660 Consulta previa al tratamiento ortodéntico 25% Descuento
D8670 Consulta periddica de tratamiento ortoddntico {(como parte del contrato) 25% Descuento
D8680 Retencién ortodontica (retiro de aparatos, creacion y colocacion de
retenedor(es}) 25% Descuento
D8693 Readhesion o recementacion; y/o reparacion, como se requiera, de retenedores fijos 25% Descuento
» Plan de tratamiento ortodontico y registros {radiografias previas/posteriores (cefalométricas,
panoramicas, etc.), fotografias, modelos de estudio) 25% Daescuento
s Visitas ortoddnticas mas alla de 24 meses de tratamiento activo o retencion 25% Descuento

Servicios Generales Adyuvantes

D110
Ds120
D8210
D211
D9212
D9215
D9220
D9z221
D230
DY241
D242
Dg248
D310

D430

D9440
D9450
D9610
Do612
D630
D910
D9940
D9942
D9951
D9952
D9972

Tratamiento paliativo {emergencia) por dolor dental — procedimiento menor $10
Corte por secciones de dentadura parcial fija $0
Anestesia local, pero no conjuntamente con procedimientos quirlrgicos u operaciones $0
Anestesia por bloqueo regional $0
Anestesia por bloqueo de divisidn del trigémino %0
Anestesia local $0
Sedacién profunda/anestesia general — primeros 30 minutos $150
Sedacion profunda/anestesia general — cada 15 minutos adicionales $45
Analgesia, anxiolisis, inhalacién de dxido nitroso $15
Sedacion/analgesia intravenosa consciente — primeros 30 minutos $150
Sedacién/analgesia intravenosa consciente — cada 15 minutos adicionales $45
Sedacién consciente no por via intravenosa $15
Consulta (servicio de diagnostico provisto per un dentista distinto al practicante

que esta haciendo el tratamiento) $0
Visita al consultorio para observacion {durante las horas de atencion habituales)- ningun

otro servicio prestado 30
Consulta — después de las horas de atencidn habituales $30
Presentacién de caso, planificacion de tratamiento detallado y extenso $0
Inyeccion de medicamento terapéutico, por informe $15
Medicamentos perenterales terapéuticos, dos 0 mas administraciones, medicamentos distintos $25
Otros medicamentos y/o farmacos, por informe $15
Aplicacién de medicamento desensibilizador $15
Protector oclusal, por informe $85
Reparacion y /o revestimiento de protector oclusal $40
Ajuste oclusal - limitado $30
Ajuste oclusal - completo $100
Blanqueamiento externo — por arco $125
No presentacion a cita (menos de 24 horas de aviso) Que ne exceda $25

{Terminologia Dental Actual © American Dental Association)
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Definiciones de Terminologia Dental

Estas definiciones estan disefiadas para darle un entendimiento basico de alguncs términos dentales para que entienda
mejor su plan; no son descripciones completas.

Amalgama:
Anterior:

Biclspide:

Puente:

Corona:

Endodoncia:

Cirugia oral:

Qrtodoncia:

Periodoncia:

Posteriores:

Dientes primarios:

Profilaxis:

Prostodoncia:

Cuadrante:

Resina compuesta:

SGM-50B-SGC1035

Rellenos de plata
Dientes que estan en la parte delantera de la boca

La maycria de la gente tiene ocho dientes bictspides; estan ubicados inmediatamente antes de
los molares y hay dos en cada cuadrante de la boca.

El reemplazo de uno o mas dientes faltantes que se fija en forma permanente al diente que esta
contiguo a el/los espacio(s} vacio(s).

Restauracion que se crea para colocarla sobre un diente con el fin de reforzar y/o reemplazar la
estructura del mismo. Una corona puede hacerse de distintos materiales (noble, altamente
noble), metal basico, porcelana o de porcelana y metal.

Procedimientos que tratan el nervio o la pulpa del diente debido a una lesion o infeccion.

Cirugia para extraer dientes, para volver a darle forma a las porciones de hueso en la boca, o
para hacer una biopsia de las areas sospechosas de la boca.

Colocacién de frenos y otros procedimientos para enderezar los dientes.

Procedimientos relacionados con el tratamiento de estructuras que sostienen los dientes (encias,
hueso interior)

Dientes gue estan en ia parte de atras de la boca, incluyendo los molares y bicuspides
(premolares)

El primer grupo de dientes (“dientes de leche").

Raspado y pulido de dientes para extraer la placa que se encuentra arriba del horde de las
encias.

La restauracion de dientes naturales y/o el reemplazo de dientes faltantes con sustitutos
artificiales.

Una de las cuatro secciones en las cuales se divide la boca (algunos procedimientos, tal como
la periodoncia, se realizan por cuadrantes)

Rellenos del color de los dientes (blancos)
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Exclusiones y Limitaciones

Exclusiones Generales

S

10.

11,

12.
13.

Los servicios prestados por cualquier dentista que no tenga contrato con SafeGuard, sin la aprobacion previa de
SafeGuard (excepto servicios de emergencia fuera del area). Esto incluye servicios realizados por un dentista
general o un dentista de cuidados de especialidad.

Los procedimientos dentales iniciados antes de la elegibilidad del miembro bajo este Plan o que se inicien después
del término de la cobertura del Plan del miembro. Ejemplos incluyen: dientes preparados para coronas, conductos
radiculares en curso, dentaduras completas o parciales para las cuales se ha tomado una impresion.

Cualquier servicio dental, o aparatos, que se consideren que no son razonables y/o necesarios para mantener o
mejorar la salud dental del miembro, como lo determine el dentista general SafeGuard seleccionado.

Cirugia ortognatica.

Cargos hospitalarios como paciente interno o ambulateorio de cualquier tipo, incluyendc cargos de dentistas/médicos,
recetas y medicamentos.

Reemplazo de dentaduras, coronas, aparatos o puentes que se hayan perdido, robado o dafiado por el abuso, mal
uso o negligencia.

Tratamiento de tumores malignos, quistes o neoplasmas, a menos que estén especificamente listados como
beneficio cubierto en este Programa de Beneficios del plan. Cualquier servicio relacionado con tarifas de laboratorio
de patologia.

Procedimientos, aparatos ¢ restauraciones cuyo propdsito principal sea el cambio de la dimension vertical de la
oclusion, corregir trastornos dentales congénitos, del desarroilo o médicamente inducidos, incluyendo, pero sin
limitarse al tratamiento de trastornos miofuncionales, mioesqueléticos o de la articulacion temporomandibular, a
menos que este especificamente listado como un beneficio cubierto en el Programa de Beneficios del plan.
Implantes y servicios dentales asociados con la colocacién de implantes, restauracién prostodontica de implantes
dentales y servicios especializados de mantenimiento de implantes.

Servicios dentales prestados ¢ pagados por una agencia o autoridad gubernamental estatal o federal, subdivision
politica, u otro programa publico, aparte de Medicaid o Medicare,

Servicios dentales que se requieran mientras esté sirviendo en las Fuerzas Armadas de cualquier pais o autoridad
internacional.

Servicios que se consideren de naturaleza experimental.

Cualquier procedimiento o tratamiento dental que no se pueda realizar en el consultorio debido a las limitaciones de
la salud general o fisica del miembro.

Limitaciones

Generales

Cualquier procedimiento que no esté especificamente listado como beneficio cubierto en este Programa de
Beneficios del plan se encuentra disponible a un 75% de la tarifa normal y acostumbrada del dentista general ¢ del
dentista de cuidados de especialidad de SafeGuard seleccionado, siempre que los servicios estén incluidos en el
plan de tratamiento y no estén especificamente excluidos.

Los servicios o procedimientos dentales que se realicen unicamente para propositos cosméticos o para mejorar la
apariencia se encuentran disponibles a un 75% de la tarifa normal y acostumbrada del dentista general o del dentista
de cuidados de especialidad tratante de SafeGuard seleccionado, a menos que estén especificamente listados como
beneficio cubierto en este Programa de Beneficios del plan.

La anestesia general es un beneficio cubierto sélo cuando la proporciona el dentista que efectua el tratamiento, en
combinacién con procedimientos quirurgicos periodontales y orales.

Servicios preventivos

1.

Las limpiezas de rutina (profilaxis), servicios de mantenimiento periodontal, y tratamientos con fllor se limitan a dos
veces por afo. Daos (2) limpiezas adicionales (de rutina y periodontales) se encuentran disponibles con el copago
indicado en el Programa de Beneficios del plan. De ser médicamente necesario, se encuentran disponibles dos
profilaxis adicionales.

Selladores: El beneficio del plan es aplicable a los dientes molares primarios y permanentes, dentro de cuatro (4)
afos de su erupcion, a menos que sea medicamente necesario.
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Exclusiones y Limitaciones
Servicios de diagnéstico

1. Radicgrafias panoramicas o de toda la boca: Una vez cada tres (3) afios, a menos gue sean médicamente
necesarias.

Servicios de restauracion

1. Se aplicard un costo adicional, que no excedera $150 por unidad, a cualquier procedimiento que use metales nobles,
altamente nobles o titanio.

2. Elreemplazo de cualquier corona ¢ puente fijo (por unidad) se limita a una vez cada cinco {5) arfios.

3. Los casos que necesiten siete (7) o mas unidades de coronas/puentes fijos en el mismo plan de tratamiento
requieren de un copago de $125 por unidad, ademas del copago especificado por cada unidad de puente/corona.

4. Existe un copago de $75 por unidad de corona/puente de porcelana en los molares, ademas de los copagos
especificados.

Prostodoncia

1. Los reforrados se limitan a uno (1} cada doce (12) meses.
Dentaduras {completas o parciales): Se reemplazan solamente después de transcurridos cinco (5) afios de una
entrega previa de dicha dentadura segun el Plan SafeGuard, a menos que se deba a la pérdida de un diente natural
funcional. Los reemplazos seran un beneficio bajo este Plan solamente si la dentadura existente no es satisfactoria y
no puede hacerse satisfactoria, como lo determine el dentista general tratante seleccionado de SafeGuard.

3. Laentrega de aparatos de prostodoncia removibles incluye hasta tres (3) ajustes dentro de seis (6) meses de la
fecha de entrega del servicio.

Endodoncia

1. Los copagos listados para los procedimientos endodénticos no incluyen el costo de la restauracion final.

Cirugia oral

1. La extraccién de terceros molares asintomaticos no es un beneficio cubierto, a menos que exista una enfermedad
patoldgica; sin embargo, se encuentra disponible a un 75% de la tarifa normal y acostumbrada de su dentista general
o del dentista de cuidados de especialidad de SafeGuard seleccionado

Exclusiones y limitaciones de los servicios de ortodoncia

Su copago sera el 75% de la tarifa normal y acostumbrada de su dentista general o de cuidados de especialidad

seleccionado de SafeGuard. Si su dentista general no provee servicios ortodénticos, puede recibir [os servicios de un

dentista contratado por SafeGuard cuya practica se limite a servicios de ortodoncia. Una lista de los dentistas

contratados cuyas practicas se limitan a los servicios de ortodcncia puede encontrarse eniinea en la pagina
www.safequard.net, o bien puede llamar a Servicios al Cliente.

Si su cobertura del plan SafeGuard termina después de iniciar el tratamiento de ortodoncia, usted sera responsable de
cualquier cargo adicional que se incurra durante el resto del tratamiento ortodéntico.

1. El tratamiento ortoddntico debe efectuarlo un dentista general SafeGuard seleccionado o un ortodoncista contratado
por SafeGuard con el fin de que los cepagos que se indican en el Programa de Beneficios del plan sean aplicables
2. Los heneficios del plan cubriran veinticuatro (24) meses del tratamiento ortoddntico normal y acostumbrado y un
periodo adicionai de veinticuatro (24) meses de retencién. El tratamiento que se prolongue mas alld de estos plazos
estaran sujetos a un cargo de $25 por visita.
3. Lo siguiente no esta inciuido como beneficio ortoddntico:
A. Reparacion o reemplazo de aparatos perdidos o rotos;
B. El retratamiento de casos de ortodoncia;
C. Tratamiento que involucre:
I. Cirugia maxilofacial, terapia miofuncional, paladar hendido, micrognatia, macroglosia;
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Exclusiones y Limitaciones

Il. Desequilibrios hormonales u otros factores que afecten el crecimiento o anormalidades de desarrollo;
[ll. Tratamiento relacicnado con trastornos de la articulacion temporomandibular;
IV. Los correctores compuestos o ceramicos, bandas ortodoncicas de adaptacion lingual u otras alternativas
especializadas o cosméticas a los aparatos ortodénticos removibles v fijos estandar.
4. La fase de retencion del tratamiento debera incluir la construccion, colocacién y ajuste de los retenedores.
5. El tratamiento ortoddntico activo, que esté en curso en la fecha de entrada en vigencia de su cobertura, no esta
cubierto. Tratamiento ortodéntico activo significa que el diente ya comenzé a moverse.
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