Plan Dental MED

Servicios Basicos

DO0I120 Evaluacién oral periddica -- en paciente establecido. 20%
DOI50 Evaluacién oral periédica -- en paciente nuevo o establecido. 20% Una en doce meses.
Doiso Evaluacién periodontal completa -- en paciente nuevo o establecido. 20%
Do0210 Radiografia intraoral -- serie radiogréfica completa, incluyendo aleta de mordida. 20% Una en cinco afos.
D0220 Radiografia intraoral -- periapical -- primera placa. 20%
Do230 Radiograffa intraoral -- periapical -- cada placa adicional. 20% Cuatro en doce meses. Para el caso de las radiografias periapicales,
D0270 Radiografia aleta de mordida — una placa. 20% aletalde mordida, la serie radiogrdfica, asf como la placa panordmica,
el mdximo a pagar anualmente por cualquier combinacién de éstas
D0272 Radiograffa aleta de mordida -- dos placas. 20% no podrd ser mayor al costo de una serie radiogréfica.
D0274 Radiografia aleta de mordida -- cuatro placas. 20%
Una en cinco afios. Si se toma una placa panordmica conjuntamente
D0330 Placa panordmica. 20% con una serie radiogréfica completa, se considera la placa panordmica
incluida en la serie radiogréfica completa.
DIII0 Profilaxis en adulto. 20%
Una en seis meses.
DI1120 Profilaxis en nifios hasta |3 afios de edad. 20%
D2140 Amalgama -- una superficie en dientes primarios o permanentes. 20% .
& P it P ° Por cada diente o superficie una en tres afios. No se cubre reemplazo
D2150 Amalgama -- dos superficies en dientes primarios o permanentes. 20% de restauraciones existentes para cualquier propdsito diferente que el
de restaurar lesiones por caries activas o por desajuste de la restauracién.
D2160 Amalgama -- tres superficies en dientes primarios o permanentes. 20% Las restauraciones otorgadas debido a desgaste, abrasién, erosion,
) T abfraccién o para propdsitos cosméticos no estdn cubiertas.
D216l Amalgama -- cuatro o mds superficies en dientes primarios o permanentes. 20%
D2330 Composite con base de resina -- una superficie -- anterior. 20%
; ; ; ; N Por cada diente o superficie una en tres afios. No se cubre reemplazo
D2331 Composite con base de resina -- dos superficies -- anterior: 20% de restauraciones existentes para cualquier propdsito diferente que el
D2332 Composite con base de resina - tres superficies -- anterior. 20% de restaurar \gswones por caries acpvas o por desajustg gie la re;‘sauraC|on.
Las restauraciones otorgadas debido a desgaste, abrasién, erosidn,
Composite con base de resina -- cuatro o mds superficies involucrando el dngulo incisal o abfraccion o para propdsitos cosméticos no estdn cubiertas.
D2335 ) 20%
-- en diente anterior.
. . . . o
D2391 Composite con base de resina -- una superficie -- en diente posterior. 20% Por cada diente o superficie una en tres afios, siempre y cuando
D2392 Composite con base de resina -- dos superficies -- en diente posterior. 20% 1D SN (S RIS [PIEHES

Procedimientos Quirurgicos Menores

D7111 Extraccidn, restos coronales -- dientes deciduos. 20% . . e,
Una por cada diente. No se cubren extracciones por indicacién
D7140 Extraccidn, diente o raiz expuesta (elevacién y/o remocidn con féreeps). 20% erisdemic:
D7270 Reimplantacién de diente y/o estabilizacién de diente causado por accidente o desplazamiento. 20% Una por cada diente.
D7285 Biopsia en tejido oral -- duro (sin costo de laboratorio). 20%
Una en doce meses.
D7286 Biopsia en tejido oral -- blando (sin costo de laboratorio). 20%
D7510 Incisién y drenaje de abscesos -- tejido blando intraoral. 20% No aplica limitacién.
D434l Raspado y alisado periodontal de raiz -- cuatro o més dientes por cuadrante. 20% En un mismo cuadrante uno en dos afios. Pacientes mayores a 35 afios
con problemas periodontales evidentes (bolsas periodontales de 5 mm
D4342 Raspado y alisado periodontal de raiz -- de uno a tres dientes -- por cuadrante. 20% 0 mads).
Endodoncias

Pulpotomifa terapéutica (excluyendo restauracion final) -- remocién de pulpa coronaria hasta

D3220 . ) - ) 20% Una por cada diente, sélo en dientes primarios.
la unién dentinocemental y aplicacién de medicamento.
D3310 Tratamiento de endodoncia en diente anterior (excluyendo restauracién final). 20%
D3320 Tratamiento de endodoncia en premolar (excluyendo restauracion final). 20%
D3330 Tratamiento de endodoncia en molar (excluyendo restauracion final). 20%
Uno por cada diente.
D3346 Retratamiento de terapia de conducto radicular previa -- en diente anterior. 20%
D3347 Retratamiento de terapia de conducto radicular previa -- en premolar. 20%
D3348 Retratamiento de terapia de conducto radicular previa -- en molar. 20%
Apexificacidn/recalcificacion -- visita inicial (reparacién de perforaciones por cierre/calcificacion o
D3351 1 o . 20%
apical, reabsorcion de raiz, etc.).
D3352 Apex\ﬂcacpn/reca\mﬁcacwon -- reemp\,azo d_e med\camen,to provw;wona\ (reparacion 20% Una por cada diente.
de perforaciones por cierre/calcificacién apical, reabsorcién de raiz, etc.).
Apexificacién/recalcificacion -- visita final (incluye terapia de canal radicular completa -- reparacion 3
D3353 . . P 5 p 20%
de perforaciones por cierre/calcificacién apical, reabsorcién de raiz, etc.).
D3410 Cirugfa de apicectomia/perirradicular -- diente anterior. 20%
D3421 Cirugfa de apicectomia/perirradicular -- en premolar (primera raiz). 20%
Una por cada diente.
D3425 Cirugfa de apicectomia/perirradicular -- en molar (primera raz). 20%
D3426 Cirugfa de apicectomia/perirradicular -- (cada raiz adicional). 20%
D3430 Obturacién retrégrada -- por raiz. 20% Una por cada diente.
D3450 Amputacién radicular -- por raiz. 20% Una por cada diente.
D3920 Hemiseccidn (incluyendo cualquier remocién de raiz), no incluye endodoncia. 20% No aplica limitacién.
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Remocion de Terceros Molares y Procedimientos Quirurgicos Complejos

Remocién quirdrgica de diente expuesto que requiere la elevacién del colgajo del mucoperiostio o
D7210 I . 20%
y remocidn dsea y/o seccién del diente.
D7220 Remocidn de diente impactado -- tejido blando. 20%
Una por cada diente. No se cubren extracciones por indicacion
D7230 Remocién de diente impactado -- parcialmente cubierto por hueso. 20% ortoddntica.
D7240 Remocién de diente impactado -- completamente cubierto por hueso. 20%
D7250 Remocién quirdrgica de restos radiculares. 20%
D7260 Cierre de fistula oroantral. 20% Uno por cada diente.
D726l Cierre primario de un seno perforado. 20% Uno por cada diente.
D7310 Alveoloplastia en conjunto con extraccién -- cuatro o mds dientes o espacios entre dientes 20%
por cuadrante.
D731 Alveoloplastia en conjunto con extracciones -- uno a tres dientes o espacios dentales 20%
por cuadrante.
Una por cada diente.
D7320 Alveoloplastia no en conjunto con extracciones -- cuatro o mds dientes o espacios entre dientes 20%
por cuadrante.
D7321 Alveoloplastia no en conjunto con extracciones -- uno a tres dientes o espacios dentales 20%
por cuadrante.
D7340 Vestibuloplastia -- extensién de cresta (epitelizacién secundaria). 20%
. - . No aplica limitacién.
D7350 Vestibuloplastia -- extension de cresta (incluye injertos de tejido blando, adhesién de musculo, 20% © aplica imrtacion
revisién de unién de tejido blando y manejo de tejido hipertrdfico e hiperpldsico). °
D7471 Remocién de exostosis lateral (maxilar o mandibular). 20% No aplica limitacién.
D7472 Remocién de torus palatino. 20% No aplica limitacién.
D7473 Remocién de torus mandibular. 20% No aplica limitacién.
D7485 Reduccién quirdrgica de tuberosidad dsea. 20% No aplica limitacién.
Incisién y drenaje de abscesos -- tejido blando intraoral -- complicado (incluye drenaje de multiples o
D7511 . ) 20%
espacios faciales).
D7520 Incisién y drenaje de abscesos -- tejido blando extraoral. 20% Ne ‘VC‘“VQ tratamiento por A”g'”? dellucivig NO ‘”F‘“Ve o
medicamentos, anestesia general ni gastos hospitalarios de ninguin tipo.
D7521 Incwswo/n y drenaje c_ie abs_cesos -- tejido blando extraoral -- complicado (incluye drenaje 20%
de mliltiples espacios faciales).
D7530 Remocidn de cuerpos extrafios en la mucosa, piel o tejido alveolar subcutdneo. 20%
No aplica limitacién.
D7540 Remocidn de cuerpos extrafios produciendo reacciones, sistema musculoesquelético. 20%
D7550 Ostectomia parcial/secuestrectomia para la remocién de hueso no vital. 20% No aplica limitacién.
D7560 Sinusotomia maxilar para la remocién de fragmentos de dientes o cuerpos extrafios. 20% No aplica limitacién.
D7960 Frenilectomia (frenectomia o frenotomia) -- procedimiento por separado. 20% Una de por vida.
D7963 Frenuloplastia. 20% No aplica limitacién.
D7970 Escisién de tejido hiperpldsico -- por arco. 20% No aplica limitacién.
D7971 Escisién de encfa pericoronal. 20% No aplica limitacién.
D7972 Reduccidn quirdrgica de tuberosidad fibrosa. 20% No aplica limitacién.

Para atencion al Asegurado y acceso a la Unidad Especializada de Consuttas y Reclamaciones. Centro de Contacto:
D.F. 5002 3102 Larga distancia sin costo 01800 347 1111 Correo electrénico: segurodental@dentegramx.com Pégina web: www.dentegra.com.mx
Visitenos en nuestras oficinas de lunes a viernes de 8:00 a 17:00 horas en Insurgentes Sur 863 Piso 5, Col. Ndpoles, C.R 03810. México, D.F
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