
 
 
 
Plan dental: ¿qué cambia? 
 

1. Cambio de compañía de seguro dental 
Cambia de Aflac a Humana 
 

2. Adición del plan Dental HMO (DHMO, por sus siglas en inglés) 

• Requiere la selección de un dentista de cuidado primario (PCD, por sus siglas en inglés) 

• Cada miembro de la familia cubierto puede tener un PCD por separado, si lo desea 

• No hay un máximo por año calendario; los afiliados pagan un monto de copago por cada servicio dental  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. Nuevo plan Secondary Low PPO 

• El coseguro de los servicios básicos cambia del 50% al 70% 

• El coseguro de los servicios principales cambia del 15% al 30% 

• El deducible para servicios básicos y principales es de $50 por persona, con un  
máximo de $150 por famili 

 
Esta comunicación proporciona una descripción general de determinados beneficios de seguro o no relacionados con seguro identificados y que se 
proporcionan en virtud de uno o más de nuestros planes de beneficios de seguro. Nuestros planes de seguro de salud tienen exclusiones y 
limitaciones, y términos bajo los cuales la cobertura puede continuar en vigencia o ser suspendida. Para conocer los costos y los detalles completos 
de la cobertura, consulte el documento del plan, o llame o escriba a su agente de seguros de Humana o a la compañía. En caso de discrepancia 
entre esta comunicación y el documento del plan, prevalecerá el documento del plan. 
 
Estos planes brindan beneficios para dentistas contratados y no contratados. Los dentistas no contratados no han acordado brindar servicios con 
honorarios contratados. Si un afiliado ve a un dentista no contratado, su gasto de desembolso personal puede ser maás alto que el costo cobrado 
por los dentistas contratados. 
 
Los planes dentales grupales de Humana son ofrecidos por Humana Insurance Company o por DentiCare, Inc. (que opera bajo el nombre de 

CompBenefits). 

Procedure Code Description Member Copay 

D0120 Periodic Oral Evaluation No charge 

D0274 Bitewings, 4 radiographic images No charge 

D1110 Prophylaxis (routine cleaning)- Adult No charge 

D2394 Resin based fillings composite – Four or more surfaces, posterior $90 

D2710 Crown, resin-based composite (indirect) $270 

D3330 Endodontic therapy (root canal), molar $250 

D8080 & 8090 Comprehensive orthodontic treatment $1,900 
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