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jTener una sonrisa sana es ahoramas fdcil con

nues tro beneficio dental!!

Como miembro de Molina Dual Options MyCare Ohio (Medicare-Medicaid Plan), usted recibe el beneficio adicional de
obtener servicios dentales complementarios. Usar este beneficio es tan facil como decir AB C.

Molina Healthcare ofrece a los miembros de Molina Dual Options MyCare Ohio el beneficio de recibir servicios dentales
ACCESO preventivos y exhaustivos. Dichos servicios solo estan disponibles cuando los prestan dentistas que formen parte de
, |a red dental de Molina Dual Options MyCare Ohio. Si se atiende con un proveedor de servicios dentales que no forma
6|Cgm0f9me?”90 acceso parte de la red dental de Molina Dual Options MyCare Ohio, debera pagar por la atencion.
al beneficio?

Para buscar un proveedor de servicios dentales de Molina Dual Options MyCare Ohio que le quede cerca,
haga lo siguiente:

 Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros

Cuando Ilame, el representante que lo atienda verificara que usted cumpla los requisitos y buscara un proveedor de
servicios dentales de la red en su zona.

No hace falta que cuente con una derivacion de su médico de atencion primaria (PCP) para poder usar este beneficio.
No hay un deducible ni maximo por afio calendario para servicios dentales cubiertos por el plan.

B ENEFICIO Solo estan cubiertos los procedimientos dentales cuyos cadigos de la ADA se enumeran a continuacion
¢En qué consiste el y cada servicio tiene un limite especifico (p. ej., maximo permitido, cantidad de procedimientos o frecuencia
beneficio? de los servicios).

Tabla de servicios dentales complementarios cubiertos

Examenes bucales -

Uno cada 6 meses
e D0120 - evaluacion bucal periddica - paciente establecido
llimitado, segun sea médicamente necesario
D0140 - evaluacion bucal limitada - enfocada en un problema
Una cada 5 afios calendario por proveedor
e D07150 - evaluacion bucal exhaustiva — paciente nuevo o establecido
Una por aflo calendario
D0180 - evaluacion periodontal exhaustiva — paciente nuevo o establecido

Radiografias dentales -

Una cada 60 meses: D0210 0 D0330

e 00210 - intrabucal - serie completa de imagenes radiograficas
Doce cada 12 meses; 1 por fecha de servicio

0220 - intrabucal - primera imagen radiografica periapical
Ocho cada 12 meses; 3 por fecha de servicio

»  D0230 - intrabucal - caca imagen adicional periapical
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BENEFICIO

¢En qué consiste el
beneficio?

Radiografias dentales continuacion -

Cuatro cada 12 meses; 2 por fecha de servicio
e D0240 - intrabucal - imagen radiografica oclusal

Una cada 60 meses
o D0250 - extrabucal - primera imagen radiografica

Una cada 6 meses
e D0270 - interproximal - imagen radiografica unica
0272 - interproximales - dos imagenes radiograficas
0273 - interproximales - tres imagenes radiograficas
D0274 - interproximales - cuatro imagenes radiograficas

Una cada 60 meses; junto con D7899
D0321 - otras imagenes radiograficas de la articulacion temporomandibular, por informe
Una cada 60 meses; D0210 0 D0330
*  D0330 - imagen radiografica panoramica
Una cada 12 meses
* 00340 - imagen radiografica cefalométrica
Una cada 12 meses para todos los especialistas, excepto para cirujanos bucales Cirujanos bucales —Tres cada 12 meses
D0350 - imagenes fotograficas bucales/faciales
Dos cada 12 meses; una por arco
*  D0470 - imagenes diagndsticas de moldes

Prevencion (Limpiezas) -
Una cada 6 meses
e D1110- prevencion - adulto

Tratamiento con flior -

1 cada 6 meses para miembros menores de 21 afios; D1206 0 D1208

e 01206 - barniz de fliior tdpico
*  D1208 - aplicacion tdpica de fliior

Asesoramiento terapéutico sobre el uso de tabaco -

Dos cada 365 dias
1320 - asesoramiento terapéutico para dejar de consumir tabaco

Otros servicios preventivos -

Seis de por vida
*  D1354 - aplicacion de medicamento para detener provisionalmente el avance de las caries

Mantenedores de espacio -

Uno por diente de por vida Méximo de 4 dientes; para miembros menores de 21
*  D1510 - mantenedor de espacio - fijo — unilateral
1516 — mantenedor de espacio - fijo bilateral, maxilar
D1517 - mantenedor de espacio - fijo bilateral, mandibular
»  D1520 - mantenedor de espacio — removible - unilateral
D1526 — mantenedor de espacio, removible bilateral, maxilar
1527 - mantenedor de espacio, removible bilateral, mandibular
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B EN EFlCl 0 Servicios de reparacion (empastes) - reparacion con amalgamas/resinas por diente por superficie

Una cada 12 meses — empastes de amalgama (plateados)

¢En qué consiste el e D2140 - amalgama — una superficie, de leche o permanente

heneficio? o D2150 - amalgama - dos superficies, de leche o permanentes

e D2160 - amalgama - tres superficies, de leche o permanentes

o D2161 - amalgama - cuatro 0 mas superficies, de leche o permanentes

Una cada 12 meses — empastes de compuesto de resina (color diente)
e 2330 - compuesto de resina - una superficie, anterior
Servicios de reparacion (empastes) -
*  D2331 - compuesto de resina — dos superficies, anteriores
e 2332 - compuesto de resina - tres superficies, anteriores
D2335- compuesto de resina - cuatro 0 mas superficies o que abarque el angulo incisal
Uno cada 60 meses para miembros menores de 21 afios; por diente
» 2390 - compuesto de resina — corona, anterior
Uno cada 12 meses — empastes de compuesto de resina (color diente)
* 2391 - compuesto de resina - una superficie, posterior
e 2392 - compuesto de resina - dos superficies, posteriores
* 2393 - compuesto de resina - tres superficies, posteriores
e 02394 - compuesto de resina - cuatro 0 mas superficies, posteriores

Servicios de reparacion (coronas y reparacion de coronas) -

Uno cada 60 meses por paciente por diente anterior

e 02740 - corona - sustratos de porcelana/ceramica
e D2751 - corona - fusidn de porcelana con metal comin
e 2752 - corona - fusion de porcelana con metal de alta nobleza

Uno cada 36 meses, por diente para miembros menores de 21 afios

02930 - corona prefabricada de acero inoxidable - diente de leche
Uno cada 50 meses, por diente

[2931 - corona prefabricada de acero inoxidable - diente permanente
Uno cada 36 meses, por diente anterior para miembros menores de 21 afios

e 2933 - corona prefabricada de acero inoxidable con ventana de resina
Uno cada 36 meses, por diente para miembros menores de 21 afios

2934 - corona prefabricada de acero - diente de leche
Un D2950 por diente de por vida

2950 - construccion de murion, incluidos clavos
Tres D2951 por diente de por vida

e D2951 - retencion de clavos - por diente, ademas de la restauracion
Uno cada 50 meses, por diente anterior

o D2952 - perno y mufion ademas de corona; fabricados indirectamente
2954 - perno y murion prefabricados, ademas de coronan

Pulpotomia -

Una por diente de por vida para miembros menores de 21 afios
e D3220 - pulpotomia terapéutica
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BENEFICIO

¢En qué consiste el
beneficio?

Endodoncia (tratamientos de conducto) -

Una por diente de por vida
*  D3310 - tratamiento endoddntico, diente anterior (excluida Ia reparacion final)
*  D3320 - tratamiento endoddntico, premolar (excluida la reparacion final)
*  D3330 - tratamiento endoddntico, molar (excluica la reparacion final)
Una por diente de por vida
*  D3351 - apexificacion/recalcificacion - visita inicial
D3352 - apexificacion/recalcificacion — atencion intermedia
o D3353 - apexificacion/recalcificacion - visita final
e 03410 - apicoectomia - anterior

Periodoncia -

Una cada 24 meses por cuadrante por paciente

*  D4210- gingivectomia 0 gingivoplastia — cuatro o mds dientes contiguos
D4211 - gingivectomia o gingivoplastia - de uno a tres dientes contiguos

Limpiezas profundas -
Una cada 24 meses por cuadrante por paciente

D4341 - raspado y alisado periodontal - cuatro dientes 0 mas
o D4342 - raspado y alisado periodontal — de uno a tres dientes

Uno cada 12 meses
4910 - mantenimignto periodontal

Dentaduras postizas -

Una cada 96 meses

»  D5110 - dentadura postiza completa — maxilar
»  D5120 - dentadura postiza completa — mandibular

Una cada 96 meses para miembros menores de 19 afios

e D5211 - dentadura postiza parcial maxilar — base de resina
»  D5212 - dentadura postiza parcial mandibular - base de resina

Se cubre cada 96 meses
D5213 - dentadura postiza parcial maxilar - estructura metalica colada con bases dentales de resina,
incluidos materiales de retencion/sujecion, apoyos y dientes
D5214 - dentadura postiza parcial mandibular - estructura metalica colada con bases dentales de resina,
incluidos materiales de retencion/sujecion, apoyos y dientes
Una cada 36 meses
D5511 - reparacion de base de dentadura postiza completa rota, mandibular
e D5512 - reparacion de base de dentadura postiza completa rota, maxilar
Una por diente permanente, cada 24 meses
*  D5520 - reemplazo de dientes rotos o faltantes — dentadura postiza completa (cada diente)
Una cada 36 meses
D5611 - reparacion de base de dentadura postiza parcial de resina, mandibular
e 05612 - reparacion de base de dentadura postiza parcial de resina, maxilar
*  D5621 - reparacion de estructura colada parcial, mandibular
e 05622 - reparacion de estructura colada parcial, maxilar
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B EN EFlClO Dentaduras postizas continuacion -

Una cada 24 meses
¢En qué consiste el *  D5630 - reparacion o reemplazo de broches rotos
beneficio? Una por diente permanente, cada 24 meses Méximo de 8 dientes

* 5640 - reemplazo de dientes rotos - por diente
*  D5650 - adicion de diente a dentadura postiza parcial existente

Una cada 24 meses
e 15660 - adicion de broche a dentadura postiza parcial existente
Una cada 48 meses

o D5750 - revestimiento de dentadura postiza maxilar completa (laboratorio)
»  D5751 - revestimiento de dentadura postiza mandibular completa (Iaboratorio)
» 5760 - revestimiento de dentadura postiza parcial maxilar (laboratorio)
» D5761 - revestimiento de dentadura postiza parcial mandibular (laboratorio)
Dos por dentadura, solo junto con D5211-D5214. Se requiere una dentadura aprobada para la autorizacion
15899 - procedimiento de prostodoncia removible no especificado, por informe

Protesis (reemplazos artificiales) -

Una cada 96 meses

D5913 - prétesis nasales

D5915 - protesis orbitales

D5916 - pratesis oculares

D5931 - protesis de obturador, quirirgica
D5932 - prétesis de obturador, definitiva

Protesis (reemplazos artificiales) -

Una de por vida

05934 - protesis por reseccion mandibular con brida guia
5935 - protesis por reseccion mandibular sin brida guia
e 15955 - protesis de elevacion del paladar, definitiva

Una cada 96 meses para miembros menores de 21 afios 0 mas
*  D5999 - pritesis maxilofacial no especificada, por informe

Extracciones simples - llimitadas, segin sea médicamente necesario
e D7140 - extraccion - diente erupcionado o raiz expuesta

Cirugia bucal -
Una por diente de por vida
D7210 - extraccion quirdrgica
e  D7220 - extraccion de diente impactado - tejido blando
7230~ extraccion de diente impactado — parcialmente dsea
e 7240 - extraccion de diente impactado — completamente dsea
e 7241 - extraccion de diente impactado — completamente dsea, complicaciones quirirgicas
e D7250 - extraccion quirdrgica de diente residual (procedimiento de corte)
Cuatro de por vida
o D7260- cierre de fistula oroantral
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BENEFICIO

¢En qué consiste el
beneficio?

Cirugia bucal continuacion -

Una por diente de por vida
*  D7270 - reimplantacion o estabilizacion de diente accidentalmente avulsionado/desplazado
Una por diente permanente de por vida
D7280 - acceso quirtirgico a un diente retenido
Uno por diente permanente de por vida para miembros menores de 21 afios; junto con D7280
e 7283 - colocacion de dispositivo para facilitar la erupcion de un diente impactado
Una cada 12 meses
*  [)7285 - biopsia por incision de tejido bucal - duro (hueso, diente)
*  D7286 - biopsia por incision de tgjido bucal - blando
Una por cuadrante de por vida

7310 - alveoloplastia junto con extracciones - cuatro dientes 0 mas
e 7320 - alveoloplastia sin extracciones — cuatro dientes o mas

Una cada 12 meses

*  [7450 - extirpacion de quiste o tumor odontogénico benigno — didm. de hasta 1,25 cm
7451 - extirpacion de quiste o tumor odontogénico benigno — diam. superior a 1,25 cm

*  [7460 - extirpacion de quiste o tumor no odontogénico benigno — diam. de hasta 1,25 cm
D7461 - extirpacion de quiste o tumor no odontogénico benigno — diam. superior a 1,25 cm

Uno por paciente por arco de por vida

D7471 - extirpacion de exostosis lateral (maxilar o mandibular)
7472 - extirpacion de rodete palatino

Uno por paciente por cuadrante de por vida
e [7473 - extirpacion de rodete mandibular
Una cada 12 meses

e D7510- incisidn y drenaje de absceso - tejido blando intrabucal
e D7520- incision y drenaje de absceso - tejido blando extrabucal

llimitado, segtin sea médicamente necesario

e 7670 - alvéolo - reduccion cerrada
e 7671 - alvéolo - reduccidn abierta

Tres de por vida

7960 - frenulectomia - también denominada frenectomia o frenotomia — intervencion por separado
Una por arco de por vida

o 7970 - escision de tejido hiperpldsico — por arco

Una cada 12 meses
[)7899 - tratamiento temporomandibular no especificado, por informe

Ortodoncia (aparatos) -
Un curso de tratamiento de ortodoncia de por vida para miembros menores de 21 afios
*  D8080 - tratamiento de ortodoncia exhaustivo de la denticion adolescente
Un aparato por arco cada 60 meses
8210 - tratamiento con aparatos removibles
Uno de por vida
8220 - tratamiento con aparatos fjjos
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BEN EFIT Ortodoncia (aparatos) continuacion -

Siete trimestralmente de por vida para miembros menores de 21 afios
What is the benefit? D8670 - visita periodica de tratamiento de ortodoncia
Dos cubiertas de por vida, una por arco para miembros menores de 21 afos
*  DB680 - retencion de ortodoncia (extraccion de aparatos y colocacion de retenedores)
Una de por vida para miembros menores de 21 afios
* 18999 - procedimiento de ortodoncia no especificado, por informe

Sedacion -
Un servicio por dia, no combinable con ningln otro servicio enumerado en esta categoria

09222 - sedacion profunda/anestesia general

e 09223 - sedacion profunda/anestesia general

09239 - sedacion intravenosa moderada (consciente)/analgesia
09243 - sedacion intravenosa

Otros servicios -
Un servicio por dia, no combinable con ningun otro servicio enumerado en esta categoria

D9610 - medicamento parenteral terapéutico, administracion unica
D9612 - medicamentos parenterales terapéuticos, dos o mas administraciones, medicamentos diferentes

Limitado a procedimientos que requieran hospitalizacion
09999 - procedimiento adyuvante no especificado, por informe

Algunos servicios dentales complementarios cubiertos requieren autorizacion previa. Su proveedor de la red de
Molina Dual Options MyCGare Ohio se encargara de cualquier autorizacion requerida por el plan.

CONT ACTO Recuerde que debe usar un proveedor dela red de Molina Dual Options MyCare Ohio. Si necesita asistencia, llame a
nuestro Departamento de Servicios para Miembros.

;COmo me comunico con

(éervicios para ngielmbros? Servicios para miembros de Molina Dual Options MyCare Ohio
Teléfono de los (855) 665-4623; TTY/TDD (texto/retransmision) 711
Member Services
Horario de los lunes a viernes; de 8 a. m.a 8 p. m., hora local
Member Services
Sitio web MolinaHealthcare.com/Duals

Usted sera responsable de pagar cualquier servicio dental recibido de un proveedor que no forme parte de la red de Molina Dual Options MyCare Ohio.
En funcion de la necesidad clinica, es posible que no todos los procedimientos dentales recomendados por un dentista estén cubiertos por el plan. Para
reducir al minimo su responsabilidad econémica, deberé solicitar al dentista que le proporcione un plan de tratamiento dental por escrito antes de permitir
que comience a trabajar. Pida al dentista informacion pormenorizada sobre todos los costos: os que vaya a pagar el plan y los que usted tenga que pagar
de su bolsillo. Los dentistas de la red de Molina Dual Options MyCare Ohio podran cobrar tarifas usuales, razonables y corrientes por todos los servicios
no cubiertos por su beneficio dental. Usted sera responsable de pagar los procedimientos cuando se alcance la cobertura méxima para un servicio.
Molina Dual Options MyCare Ohio Medicare-Medicaid Plan es un plan de atencion de la salud que tiene contratos tanto con Medicare como con Medicaid
de Ohio para brindar los beneficios de ambos programas a las personas inscritas. Puede obtener gratuitamente este documento en otros formatos, tales
como letra grande, braille 0 audio. Liame al (855) 665-4623, TTY/TDD (texto/retransmision): 711, de lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La
llamada es gratuita.
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