NEW JERSEY

Siéntase bien al elegir un plan dental
Dominion National Select Plan'
ofrecido por Humana

El plan dental Dominion National Select Plan le brinda
cobertura en cualquier circunstancia. Ya sea que solo
necesite cuidado dental rutinario o un tratamiento dental
inesperado, usted sabe qué esperar con Select Plan.

+ Sin periodos de espera
« Sin necesidad de presentar reclamaciones?
+ Sin méximos anuales

Utilice los beneficios de su Select Plan

Luego de inscribirse en un plan y recibir su tarjeta de
identificacion, puede manejar su informaciéon del plan
en su pdgina inicial personal en DominionNational.com.

« Usted es libre de seleccionar a cualquier dentista general
participante como su dentista de cuidado primario>.
Para seleccionar a un proveedor dental de nuestra red,
simplemente visite DominionNational.com. Si lo prefiere,
comuniquese con nosotros al 1-888-518-5338.

« iUna vida sin formularios de reclamacién!* Con
Dominion National Select Plan usted le paga
directamente a su dentista, cuando corresponda.

* Su dentista de cuidado primario le brindard todo su
cuidado dental rutinario o lo referird a un especialista
participante si fuera necesario.

¢Tiene alguna pregunta?

Visite DominionNational.com

Llame al 1-888-518-5338, de lunes
aviernes, de 7:30 a.m. a 6 p.m.

Consejos para lograr
una boca sana

La buena salud comienza con una
boca sana

Dé prioridad a las consultas dentales

Una de las primeras lineas de defensa en la salud
general es el cuidado dental. Las limpiezas dentales
regulares pueden ayudar a controlar problemas en
el cuerpo, como enfermedad del corazdn, diabetes y
derrame cerebral.

Visite MyDentalIQ.com

Realice una evaluacion de riesgos de salud que
inmediatamente califica sus conocimientos en salud
dental. Recibird un plan de accién personalizado
con consejos de salud. Puede imprimir una copia de
sus resultados para analizarla con su dentista en la
préxima consulta.

!Plan de cuidado médico administrado con red exclusiva, copagos fijos para dfiliados, sin limites anuales mdximos en
dolares, sin periodos de espera y sin deducibles. En Nueva Jersey, los Select Plan estdn disponibles Unicamente en los

condados de Camden, Cumberland y Gloucester.

2El reembolso por cuidado médico en casos de emergencia fuera del drea requiere un recibo u otra prueba de pérdida.

3Los dentistas participantes estan sujetos a cambio.

NJHLP3DSP 1122

Pagina1de 6


http://DominionNational.com
http://DominionNational.com
http://DominionNational.com

NEW JERSEY

El plan Dominion National Select Plan se centra en el mantenimiento de la salud oral, la prevenciéon y la limitacién
de costos. No existen maximos anuales, no se deben alcanzar deducibles y no hay periodos de espera. Los copagos
del plan para los procedimientos detallados se aplican tanto para un dentista general participante como para un
especialista participante.

Servicios de especialistas: Si los afiliados necesitan un especialista (es decir, endodoncista, cirujano oral, periodoncista),
deben ser referidos por un dentista general participante. Visite DominionNational.com para encontrar un
especialista participante.

Resumen de servicios

Las categorias de servicio marcadas con un solo asterisco (*) a continuacién excluyen el costo de los metales nobles

y preciosos. Se cobrard un cargo adicional si se utilizan estos materiales. Si un procedimiento enumerado contiene (/),
el primer cargo enumerado representa el copago para un dentista general. El segundo cargo enumerado representa el
copago para un especialista después del referido.

Servicios de diagnéstico/preventivos  El afiliado paga
D9439 Consulta. ..o $10
D0120 Evaluacion oral periédica - paciente habitual. . ... N0,
D0140 Evaluacion oral limitada - centrada en

unproblema........oooeiii S0
D0145 Evaluacion oral para un paciente menor

de3AM0S .. et S0
D0150 Evaluacion oral integral - paciente nuevo

ohabitual. ... N0,
D0160 Evaluacion oral detallada y extensiva -

centradaenunproblema. ... S0
D0170 Reevaluacion - limitada, centrada en

unproblema. ..o S0
D0210 Intraoral - serie completa (incluidas

radiografias de mordida) .................ooel. S0
D0220 Intraoral - periapical, primera radiografia . ....... S0
D0230 Intraoral - periapical, cada radiografia adicional . SO
D0240 Intraoral - radiografia oclusal. ................... S0
D0250/60  Extraoral - primera radiografia y cada

radiografia adicional .......................... .. S0
D0270-74  Radiografias de mordida - 1 a 4 radiografias ... N0,
D0277 Radiografias de mordida verticales -

7a8radiografias. .........oeiiiiiiii S0
D0330 Radiografia panorédmica.................ooeet. $25
D0340 Radiografia cefalométrica....................... S0
D0350 Imagenes fotogrdficas orales/faciales ............ S0
D0460 Pruebas de vitalidad pulpar...................... S0
D0470 Moldes de diagnostico. ..........oovevviiiinnn.. S0
D1110 Profilaxis (limpieza) - adultos.................... S0
D1110 Limpieza adicional (futuras madres

0 diabeticoS) .. v S40
D1120 Profilaxis (limpieza) = nNiRoS ...................... S0
D1203 Aplicacién tépica de flior-nifios ................ S0
D1204 Aplicacién tépica de flior - adultos............... S0
D1206 Aplicacion topica de barniz de fltior para

pacientes con caries moderadas/de altoriesgo . ... S0
D1310 Asesoramiento nutricional para

controlar enfermedades dentales ............... S0
D1320/30  Instrucciones parala higieneoral................ N0,
D1351 Sellador - pordiente .............coeeviiininnn. $15
D1352 Restauracion de resina preventiva

para caries moderadas/de alto riesgo-

diente permanente ... $15
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D1510/20
D1515/25
D1550

Mantenedor de espacio -
fijo/removible - unilateral ..................... $117
Mantenedor de espacio -
fijo/removible - bilateral....................... $136
Recementado de mantenedor de espacio. ...... $30

Odontologia de restauracién (empastes) El dfiliado paga

D2140
D2150
D2160
D2161
D2330
D2331
D2332
D2335
D2391
D2392
D2393
D2394

D2940
D2951

D3110/20

Corona y puente*

Amalgama - una superficie, primaria

O PErMANENTE. ...ttt $19
Amalgama - dos superficies, primarias

O PErMANENES. ...\t $23
Amalgama - tres superficies, primarias

0 PErMANENES. ...\t $29
Amalgama - >=4 superficies, primarias

0 PErMANENES. ...\ttt $35
Composite a base de resina -

una superficie, posterior.........oooviiiiiinn. S46
Composite a base de resina -

dos superficies, anterior ........................ S54
Composite a base de resina -

tres superficies, anteriores...................... $63
Composite a base de resina -

>=4 superficies, anteriores. ..................... $72
Composite a base de resina -

una superficie, posterior........................ $49
Composite a base de resina -

dos superficies, posteriores..................... $57
Composite a base de resina -

tres superficies, posteriores. .................... $66
Composite a base de resina -

>=4 superficies, posteriores. .................... S75
Empaste consedante ... $31
Retencion de pernos - por diente,

ademds de larestauracion ................... $18
Recubrimiento pulpar - directo/indirecto

(noincluye restauracionfinal) .................. $21

El afiliado paga

D2390
D2510
D2520
D2530

Corona de composite a base de resina, anterior $140
Incrustacion inlay - de metal - una superficie . .$282
Incrustacion inlay - de metal - dos superficies .$282
Incrustacioninlay - de metal - tres 0 mas

SUPEIfICIES ..o $290
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D2542 Incrustacion onlay - de metal -

dossuperficies ........cocovviiiiiii $338
D2543 Incrustacion onlay - de metal -

tres superficies. . ... $380
D2544 Incrustacion onlay - de metal -

cuatro o mas superficies. .........ooooviii.... $380
D2610 Incrustacion inlay - porcelana/ceramica -

UNA SUPEIfICI®. ..t $302
D2620 Incrustacion inlay - porcelana/cerdmica -

dossuperficies............ooooiii $302
D2630 Incrustacion inlay - porcelana/ceramica -

>=3 superficies. ... $314
D2642 Incrustacion onlay - porcelana/ceramica -

dossuperficies ........cooviiiiiii $345
D2643 Incrustacion onlay - porcelana/cerdmica -

tres superficies. . ......oooiii i $355
D2644 Incrustacion onlay - porcelana/ceramica -

>=hsuperficies. ... $355
D2650 Incrustacion inlay - composite a base

de resina - unasuperficie...................es. §272
D2651 Incrustacion inlay - composite a base

de resina - dos superficies..................... $272
D2652 Incrustacion inlay - composite a base

de resina - >=3 superficies..................... §272
D2662 Incrustacion onlay - composite a base

de resina - dos superficies..................... $320
D2663 Incrustacion onlay - composite a base

de resina - tres superficies..................... $320
D2664 Incrustacion onlay - composite a base

de resina - >=4 superficies. ...............o..l. $320
D2710 Corona - composite a base de resina

(INAIFECLO) .« .ottt $207
D2712 Corona - composite de 3/4 a base de

resina (indirecto) ..........ooovviiiiiiiinn.n, $381
D2720/21/22 Corona -resinaconmetal ..................... $342
D2740 Corona - sustrato de porcelana/cerémica. ...... S417
D2750/51/52 Corona - porcelana fundida con metal......... $380
D2780/81/82 Corona - 3/4 de metalmoldeado ............... $348
D2783 Corona - 3/4 porcelana/cerdmica. ............. $357
D2790/91/92 Corona - completa de metal moldeado........ $366
D2910/20  Recementado de incrustacion inlay,

incrustacion onlay/corona o restauracion

con coberturaparcial..............oooeeii... $33
D2930 Corona prefabricada de acero inoxidable -

diente primario .........cooiiiiiiii $96
D2931 Corona prefabricada de acero inoxidable,

diente permanente ...l $105
D2932 Corona prefabricadaderesina................. $105
D2950 Ampliacion de munén, incluidos los pernos ... . .. $90
D2952 Poste y muidén moldeados, ademds de

[0 COMONA. ..t $136
D2954 Poste y munén prefabricados, ademds de

laCOTONG. ..o $112
D2955 Extraccion de poste (no junto con tratamiento

deendodoncia) .........cooiiiiiii $81
D2970 Corona temporal (diente fracturado)............. SO
D2980 Reparacién de corona, porinforme.............. S76
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Prétesis (dentaduras postizas) El afiliado paga
D5110/20  Dentadura postiza completa -

maxilar/mandibular. ... $578
D5130/40  Dentadura postiza de inmediato -

maxilar/mandibular. ... $605
D5211/12  Dentadura postiza parcial maxilar/

mandibular - basederesina .................. $563
D5213/14  Dentadura postiza parcial maxilar/

mandibular - metal moldeado ................ $613
D5225/26  Dentadura postiza parcial maxilar/

mandibular - base flexible. .................... $613
D5281 Dentadura postiza parcial unilateral

removible - metal moldeado de una pieza..... $362
D5410/11  Ajuste de dentadura postiza completa -

maxilar/mandibular. ... $29
D5421/22  Ajuste de dentadura postiza parcial

maxilar/mandibular. ... $29
D5510/5610 Reparacion de base de dentadura postiza

rota (completa/resing) ..., S73
D5520 Reemplazo de dientes faltantes o rotos -

dentadura postiza completa.................... $73
D5620 Reparacion de estructura moldeada. ........... $73
D5630/60  Reparacion, reemplazo o adicion de gancho....... $95
D5640 Reemplazo de dientes rotos - por diente........... $73
D5650 Adicion de diente a dentadura postiza

parcial existente ..........ooiiiiiiiiiii $73
D5670/71  Reemplazo de todos los dientes y del

acrilico en estructura de metal moldeado. ........ $214
D5710/11  Rebasado de dentadura postiza

completa maxilar/mandibular................. $232
D5720/21  Rebasado de dentadura postiza parcial

maxilar/mandibular.................. $232
D5730/31  Revestimiento de dentadura postiza

completa maxilar/mandibular (consultorio). ...$130
D5740/41  Revestimiento de dentadura postiza

parcial maxilar/mandibular (consultorio) ...... $130
D5750/51  Revestimiento de dentadura postiza

completa maxilar/mandibular (laboratorio). ...$203
D5760/61  Revestimiento de dentadura postiza

parcial maxilar/mandibular (laboratorio). ... ... $203
D5810/11  Dentadura postiza completa provisional -

maxilar/mandibular. ... $318
D5820/21  Dentadura postiza parcial provisional -

maxilar/mandibular..................o $318
D5850/51  Acondicionamiento del tejido - maxilar/

mandibular ... S61
Puentes y puentes fijos* El afiliado paga
D6210/11/12 Puentefijo-metal ............cooooeiiiii... $366
D6240/41/42 Puente fijo - porcelana fundida con metal ...... $380
D6245 Puente fijo - porcelana/cerdmica .............. S417
D6250/51/52 Puente fijo - resinaconmetal.................. $342
D6545 Retenedor - metal moldeado para

protesis fija adherida conresina ............... $197
D6548 Retenedor - porcelana/cerdmica para

protesis fija adherida conresina ............... $308
D6600 Incrustacion inlay - porcelana/ceramica,

dossuperficies ........cooviiiiiii i $302
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D6601 Incrustacion inlay - porcelana/ceramica,

>=3 SUPEIfICIES. ..\ e e $314
D6602 Incrustacion inlay - metal muy noble

moldeado, dos superficies..................... $282
D6603 Incrustacion inlay - metal muy noble

moldeado, >=3 superficies .................... $290
D6604 Incrustacion inlay - metal predominantemente

bdsico moldeado, dos superficies.............. $282
D6605 Incrustacion inlay - metal predominantemente

bdsico moldeado, >=3 superficies.............. $290
D6606 Incrustacion inlay - metal noble

moldeado, dos superficies..................... $282
D6607 Incrustacion inlay - metal noble

moldeado, >=3 superficies .................... $290
D6608 Incrustacion onlay - porcelana/cerdmica,

dossuperficies.............ooci $345
D6609 Incrustacion onlay - porcelana/ceramica,

tresomds superficies ..., $355
D6610 Incrustacion onlay - metal muy noble

moldeado, dos superficies..................... $338
D6611 Incrustacion onlay - metal muy noble

moldeado, >=3 superficies .................... $380
D6612 Incrustacion onlay - metal predominantemente

bdsico moldeado, dos superficies.............. $338
D6613 Incrustacion onlay - metal predominantemente

bdsico moldeado, >=3 superficies.............. $380
D6614 Incrustacion onlay - metal noble

moldeado, dos superficies..................... $338
D6615 Incrustacion onlay - metal noble

moldeado, >=3 superficies .................... $380
D6720/21/22 Corona-resinaconmetal..................... $342
D6740 Corona - porcelana/cerdmica. ................. S417
D6750/51/52 Corona - porcelana fundida con metal......... $380
D6780 Corona - 3/4 de metal muy noble moldeado . ..$348
D6781 Corona - 3/4 de metal

predominantemente basico moldeado . ....... $348
D6782 Corona - 3/4 de metal noble moldeado............ $348
D6783 Corona - 3/4 porcelana/cerdmica. ............. $357
D6790/91/92 Corona - completa de metal moldeado........ $366
D6930 Recementado de dentadura postiza parcial fija . $49
D6970 Poste y mundn, ademas de retenedor de

dentadura postiza parcial fija.................. $136
D6972 Poste y munén prefabricados, ademés de

retenedor de dentadura postiza parcial fija. . ...$112
D6973 Ampliacion de munén para retenedor,

incluidos lospernos ............ooeiiiiiiii.. $90
D6975 Adaptacion-metal ...l $234
D6976 Cada poste fabricado indirectamente

adicional - mismo diente....................... $93
D6977 Cada poste prefabricado adicional -

mismodiente........ooeviiiiiii St4
D6980 Reparacion de dentadura postiza parcial

fija, porinforme..........ccooiiii $124

Servicios generales adjuntos El afiliado paga
D9110 Tratamiento paliativo (de emergencia)

deldolordental...............ocooii $35
D9210/15  Anestesialocal...........coovvvviiiiiiiiiiiaan. S0
D9211 Anestesia por bloqueo regional .................. S0
D9212 Anestesia por bloqueo de division del

NErvio trigémino ...........covvvvieiniennnenn.. S0
D9220 Sedacion profunda/anestesia general -

primeros 30 minUtos .........0...........o..... $205
D9221 Sedacion profunda/anestesia general -

cada 15 minutos adicionales .................. $103
D9241 Sedacion/analgesia intravenosa

consciente - primeros 30 minutos ............. §205
D9242 Sedacién/analgesia intravenosa

consciente - cada 15 minutos adicionales ..... $103
D9230 Analgesia, ansiélisis, inhalacion de

OXIdO NMIEIOSO ... e ee e $30
D9310 Consulta (servicio de diagnéstico de un

dentista que no brinda tratamiento) ............ S36
D9910 Aplicacion de medicamento desensibilizante ... 518
D9930 Tratamiento de complicaciones

(POSQUIFUIGICAS) . .. e e e S42
D9990 Cita al consultorio incumplida .................. $50
Endodoncia® El aofiliado paga
D3220 Pulpotomia terapéutica (no incluye

restauracionfinal)......................... $63/569
D3221 Desbridamiento pulpar, dientes primarios

Y Permanentes. . ........ovveeuieneannnn.. $67/S74
D3310 Terapia endodontica, diente anterior. .....$260/5286
D3320 Terapia endodontica, diente bicuspide ...$334/S367
D3330 Terapia endodontica, molar ............. $416/S458
D3333 Reparacion interna de defectos por

perforaciones enlaraizdel diente ......... $75/583
D3346 Repeticion de terapia previa de conducto

radicular, anterior ....................... $290/$319
D3347 Repeticion de terapia previa de conducto

radicular, bictspide...................... $371/5408
D3348 Repeticion de terapia previa de conducto

radicular, molar ......................... $438/5482
D3410 Apicectomia/cirugia perirradicular,

ANEEMION . vttt $238/5262
D3421 Apicectomia/cirugia perirradicular,

bicuspide (primeraraiz).................. $268/$295
D3425 Apicectomia/cirugia perirradicular,

molar (primeraraiz) ..................... $283/$311
D3426 Apicectomia/cirugia perirradicular

(cada raiz adicional)..................... $112/5123
D3430 Empaste retrégrado - por raiz............... $89/598
D3450 Amputacién deraiz-porraiz............ $156/$172
D3920 Hemiseccion, no incluida la terapia de

conductoradicular..................... $156/ 5172
D3950 Preparacién de conducto/ajuste de

soporte o poste prefabricado ............... $112/8123

YEl cuidado de especialidad se brinda al copago listado, ya sea que lo realice un dentista general participante o un
especialista participante. Los referidos a un especialista deben ser realizados por el dentista general participante del
dfiliado. Si el procedimiento enumerado contiene (/), el sequndo cargo enumerado representa el copago para el especialista

después del referido. Consulte Exclusion n.° 13 del plan.
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Periodoncia® El aofiliado paga
D0180 Evaluacion periodontal integral -

paciente nuevo o habitual................. $35/539
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia -

>3 dientes consecutivos, por cuadrante. .$205/5226
D4211 Gingivectomia o gingivoplastia -

<=3 dientes por cuadrante ................ $70/577
D4240 Procedimiento de colgajo gingival,

incluido raspado radicular - >3 dientes

consecutivos, por cuadrante. ............ $303/$333
D4241 Procedimiento de colgajo gingival,

incluido raspado radicular - <=3 dientes

consecutivos, por cuadrante............... $74/581
D4260 Cirugia 6sea - >3 dientes consecutivos,

porcuadrante. ...l S422/S464
D4261 Cirugia 6sea - <=3 dientes consecutivos,

porcuadrante. ............ocooiiian.. $282/5310
D4268 Procedimiento quirdrgico de revision,

pordiente. ......ooeiiiiiii $258/5284
D4274 Procedimiento de acufiamiento distal

oproximal ... $225/5248
D4341 Alisado y raspado radicular periodontal -

>3 dientes consecutivos, por cuadrante. ... $83/591
D4342 Alisado y raspado radicular periodontal -

<=3 dientes, por cuadrante................ S$45/S50
D4355 Desbridamiento de la boca completa........ $64/S70
D4381 Administracion localizada de agentes

quimioterapéuticos ................oo.... §70/S77
D4910 Mantenimiento periodontal ............... $65/572
D9940 Proteccion de oclusion, por informe...... .. $208/$229
D9950 Andlisis de oclusion - caso montado. ...... S74/581
D9951 Ajuste oclusal - limitado. .................. S47/S52
D9952 Ajuste oclusal - completo ............... $192/5211
Cirugia oral! El afiliado paga
D7111 Extraccion de restos coronarios - diente

deleche ......coovviiii $27/$30
D7140 Extraccion, diente erupcionado o

FQIZ @XPUESEQ. . ... $50/855
D7210 Extraccion quirurgica de diente

erupcionado que requiere corte

dehueso........ooovvviiiiiiii, $102/5112
D7220 Extraccion de diente impactado -

tejidoblando. ...l $123/$135
D7230 Extraccion de diente impactado -

parcialmente osificado.................. $145/5160
D7240 Extraccion de diente impactado -

completamente osificado ............... $181/$199
D7241 Extraccion de diente impactado -

completamente osificado, con

complicaciones quirdrgicas inusuales. ...$159/$175
D7250 Extraccion quirdrgica de raices residuales

dedientes ....ooovei $108/5119

D7270 Reimplante de diente/estabilizacion

de diente avulsionado/desplazado

accidentalmente. ...l $163/S179
D7280 Acceso quirtrgico a un diente no

erupcionado ... $103/$113
D7291 Fiberotomia transeptal/supracrestal,

porinforme ... $39/$43
D7310/20  Alveoloplastia, por cuadrante............. $102/$112
D7510 Incision y drenaje de absceso - tejido

blandointraoral..................cooei $70/S77
D7960 Frenulectomia (frenectomia/frenotomia) -

procedimiento separado ................ $179/$197
Ortodoncia El afiliado paga
D8660 Consulta para tratamiento previo a

laortodoncia. . ......ovvvviiii $413
D8070 Tratamiento de ortodoncia

complementario - denticién de transicion ... $3304
D8080 Tratamiento de ortodoncia

complementario - denticién

deadolescentes ...........ccooiiiiiiian. $3422
D8090 Tratamiento de ortodoncia

complementario - denticién de adultos. . ... .. $3658
D8670 Consulta periodica de tratamiento de

ortodoncia (como parte del contrato).......... $118
D8680 Retencion en ortodoncia (extraccion de

aparatos y colocacion de retenedorfes]) ....... $413

!El cuidado de especialidad se brinda al copago listado, ya sea que lo realice un dentista general participante o un
especialista participante. Los referidos a un especialista deben ser realizados por el dentista general participante del
dfiliado. Si el procedimiento enumerado contiene (/), el sequndo cargo enumerado representa el copago para el especialista
después del referido. Consulte Exclusion n.° 13 del plan.
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Exclusiones del plan
1. Servicios que estan cubiertos por Medicare, compensacion laboral, leyes de responsabilidad del patrono o la Ley de
responsabilidad financiera de vehiculos motorizados de Pennsylvania (solo para titulares de pélizas de Pennsylvania).

2. Servicios que, en opinion del dentista tratante, no son necesarios para la salud dental del paciente.

3. Odontologia cosmeética, electiva o estética, excepto cuando sea necesario debido a una lesion corporal accidental en dientes
naturales sanos.

4. Cirugia oral que requiere la reparacion de fracturas o dislocaciones.

5. Servicios con respecto a tumores malignos, quistes o neoplasmas, prognatismo hereditario, congénito, anodético o mandibular
o malformaciones del desarrollo cuando, en opinién del dentista participante, dichos servicios no deban realizarse en un
consultorio dental.

6. Despacho de medicamentos.

7. Hospitalizacion por cualquier procedimiento dental.

8. Tratamiento requerido para afecciones que sean resultado de desastres graves, epidemias, guerras, actos de guerra, ya sea

declarada o no declarada, o mientras esté en servicio activo como miembro de las fuerzas armadas de cualquier nacion.

9. Reemplazo debido a la pérdida o el robo de una protesis.

10. Procedimientos no enumerados como beneficios cubiertos por este Plan.

11. Servicios obtenidos fuera del consultorio dental en el que esté inscrito y que no estén previamente autorizados por dicho
consultorio o por Dominion Dental Services, Inc. (a excepcion de servicios dentales en casos de emergencia fuera del ¢rea).

12. Servicios relacionados con el tratamiento de TMD (trastorno temporomandibular).

13. Servicios realizados por un especialista del plan sin un referido de un dentista general participante (a excepcion de la ortodoncia).
Solo se requiere un formulario de referido en Maryland. Los dentistas participantes deben consultar las Pautas de referidos de
cuidado de especialidad.

14. Cirugia electiva, lo que incluye, entre otras cosas, la extraccion de dientes impactados asintomaticos no patologicos.

15. Elsistema Invisalign y aparatos de ortodoncia especializados similares no constituyen un beneficio cubierto. Los copagos del
paciente se aplicaran a la parte de servicios rutinarios de aparatos de ortodoncia Unicamente. Los costos adicionales incurridos
serdn responsabilidad del paciente.

Limitaciones del plan

1. Se cubren dos (2) evaluaciones por ano calendario, incluido un maximo de una (1) evaluacién integral.

2. Secubre un (1) examen centrado en un problema por ano calendario.

3. Se cubren dos (2) limpiezas dentales (profilaxis) por afo calendario (se cubre una limpieza adicional durante el embarazo y para
pacientes diabéticos).

4. Se cubre una (1) aplicacion de fluor topico o barniz de fluor por aio calendario.

5. Se cubren dos (2) radiografias de mordida por ano calendario.

6. Se cubre un (1) juego de radiografias orales completas o radiografia panordmica cada tres (3) afos.

7. Secubre un (1) sellador o restauracion preventiva con base de resina por diente de por vida, hasta los 16 anos (limitado al primer
y segundo molar permanentes).

8. Se cubre el reemplazo de un empaste si se realiza mas de dos (2) afios después de la fecha de colocacion original.

9. Se cubre el reemplazo de un puente, corona o dentadura postiza si se hace mas de siete (7) anos después de la fecha de

colocacion original.

10. Los cargos por corona y puente se aplican al tratamiento que involucra cinco unidades o menos cuando se presenta en un plan
de tratamiento Unico. Las unidades adicionales de corona o puente, a partir de la sexta unidad, estdn disponibles a los cargos
usuales, habituales y razonables del proveedor, menos el 25%.

11. Se cubren el revestimiento y el rebasado de dentaduras postizas una vez cada 24 meses.

12. Se cubre la repeticion de tratamiento de conducto radicular si se realiza maés de dos (2) anos después del tratamiento original.

13. Se cubre el alisado o raspado radicular una vez cada 24 meses por cuadrante.

14. Se cubre el desbridamiento de la boca completa una vez de por vida.

15. El codigo de procedimiento D4381 se limita a un (1) beneficio por diente para tres dientes por cuadrante o un total de 12 dientes
para los cuatro cuadrantes por doce (12) meses. Debe tener profundidades de cavidad de cinco (5) milimetros o mas.

16. Se cubre la cirugia periodontal de cualquier tipo, incluido cualquier material asociado, una vez cada 36 meses por cuadrante o
sitio quirurgico.

17. Se cubre mantenimiento periodontal después de la terapia activa dos veces por afio calendario, dentro de los 24 meses
posteriores a la terapia periodontal definitiva.

Dominion Dental Services, Inc. considera validos unicamente los cédigos ADA CDT actuales.
Current Dental Terminology © American Dental Association. Todos los derechos reservados.

Los planes dentales de Dominion National estan suscritos por Dominion Dental Services, Inc. (DDSI) y los administra
Humana Insurance Company.

Y. DOMINION
Humana. # NATIONAL

NJHLP3DSP 1122 Pagina 6 de 6



