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NORMAS DE AUDITORIA, OPERATIVAS

Y DE FACTURACION

1. PRODUCTOS. PLANES. CONVENIOS

Estas normas son aplicables para los Productos GRAV y NO GRAV, de acuerdo con el convenio
vigente del prestador.

Lo comprendido en estas Normas de Auditoria Odontoldgicas son aplicables para todos los
Planes de SanCor Salud y de los productos AMSS GRAV y AMSS NO GRAV.

Planes Segmentos GRAV — NO GRAV

SanCor 6000
SanCor 6000 - GEN
SanCor 5000
SanCor 5000 - GEN

SanCor 4500
SanCor 4500 - GEN
SanCor 4065
SanCor 4065 - GEN
SanCor 4000
SanCor 4000 - GEN
SanCor 3500
SanCor 3500 - GEN

SanCor 3000
SanCor 3000 - GEN
SanCor 3000 R
SanCor 3000 R - GEN
SanCor 3000 B
SanCor 3000 B - GEN
SanCor 1500

SanCor 1500 - GEN
SanCor 1500 R

SanCor 1500 R - GEN
SanCor 1500 B
SanCor 1500 B - GEN
SanCor 1000
SanCor 1000 - GEN
SanCor 1000 R
SanCor 1000 R - GEN
SanCor 1000 B
SanCor 1000 B - GEN



NORMAS DE AUDI,TORfA, OPERATIVAS
Y DE FACTURACION

Planes Segmentos GRAV — NO GRAV

SanCor 500

SanCor F800
SanCor 800V
SanCor 800C

SanCor 800
SanCor D800
SanCor F700
SanCor 700A
SanCor 700
SanCor 700SF
C

2. NOMENCLADOR

El menu prestacional de los Planes de SanCor Salud estd basado en el PM.O. (Programa
Médico Obligatorio), segun Resolucion Nro. 201/02 del Ministerio de Salud y sus modificatorias.

Para mas detalle, se adjunta el archivo "DOCUMENTOS ADJUNTOS Odontologia General”, ver
el apartado "NOMENCLADOR ODONTOLOGICO”,

Las prestaciones no contempladas en el mismo seran consideradas como “no catalogadas” o
“no nomencladas” para la facturacion todas las prestaciones deberan estar previamente con-
venidas, caso contrario no podran ser facturadas dado que seran debitadas.

3. ACREDITACION DEL ASOCIADO. MODELOS
DE CREDENCIALES

Los Asociados de SanCor Salud de todos los Planes acreditan su condicién a través
de la presentacion del Documento Nacional de Identidad y la Credencial Digital desde
su teléfono celular o la Credencial Plastica, las caracteristicas varian en funcion del
Plan contratado, ambas tienen la misma validez para exhibir ante el prestador.
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Y DE FACTURACION

4. REQUISITOS PARA BRINDAR EL SERVICIO

Previo a efectuar la atencion, el Prestador deberd cumpli los siguientes pasos:

A- Solicitar documentacion al Asociado que recibira la prestacion:

* Credencial.

* Documento de Identidad, como constancia de que el mismo es titular de la credencial.
* Orden o Formulario de autorizacién si corresponde, de acuerdo al Plan y a la presta-

cién a brindar.

5. COBERTURA

La cobertura de las prestaciones quedan sujetas a la validacion online y de acuerdo al Plany
consumo del Asociado.

Para mas detalle, se adjunta el archivo "DOCUMENTOS ADJUNTOS Odontologia General y
Protesis”, verel punto "LISTADO DECOBERTURA".

6. MODALIDAD DE ATENCION

7.1. Prestaciones que NO requieren de Autorizacion Previa
-Vdlido para Consultas y Practicas-

ODONTOGRAMA: el prestador debera cumplimentarlo en su totalidad con letra claray sin
tachaduras, puede utilizar un modelo propio de su entidad Asociada el que se anexa en el
archivo "DOCUMENTOS ADJUNTOS Odontologia General” ver el punto "ODONTOGRAMA”".

7.2. Prestaciones que requieren de Autorizacion Previa:

Se adjunta el archivo "DOCUMENTOS ADJUNTOS Odontologia General y Prétesis”, verpunto
"LISTADO DE PRACTICAS QUE REQUIEREN DE AUTORIZACI ON PREVIA”,

Los Asociados, deberan gestionar la autorizacion, a través de los medios habilitados que posee
SanCor Salud paratal fin.

Luego del control técnico-administrativo se procedera a emitir el FORMULARIO N°

8 PRESTACIONES ODONTOLOGICAS QUE REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA, se
adjunta modelo a continuacién, si la prestacién es autorizada se consignard el N° de

autorizacién, para los casos en que sea rechazadaq, se indicard el o los motivos de tal
determinacién.

El Prestador debe solicitar previo a la atencién el Formulario auditado y el Pedido
Odontolégico.

Ambos documentos tienen una validez de 60 dias corridos a partir de la fecha de
emision.
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FORMULARIO ELECTRONICO
SanCor FORMULARIO A:’RO. 8 Nro: 00068832
REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA

Apellido y NombreXXXX XXX XX CUIL:  XXXXXXXXXXXX Ndmero: XXXXXXX /XX Subpr:  OSPERSAAMS

Fecha Nac: 23/08/1992 Fecha de ingreso Serv. Salud: 01/05/2019

Fecha de ingreso al PlanXXXXXXXXXX Plan: SANCOR 3000

Entidad Nro: 6004 C.A.R. SANTA FE No GRAV

DICTAMEN DE AUDITORIA
Autorizadas.... Céd.: 0806 Cant:1 PLACA DE RELAJACION PARA BRUXISMO RIGIDA
Form6:
SUJETO A AUDITORIA MEDICA POSTERIOR
N° AUTORIZACION:
00022693
Observacién: DISFUNCION ARTICULAR TEMPOROMANDIBULAR - RUIDO EN APERTURA o o
Y CIERRE - BRUXISMO 00022693
NUmero: XXXXXX
Fecha prescripcion: XXXXXXXXXXX
Prestador: XXXXXXXXXOXXXXXXX Fecha finalizacién trabajo convenido:
Importe:
Prestador actuante: XXXXXXXXXXXXXXX
Firma del Paciente Firmay sello del Profesional
VENCIMIENTO FORMULARIO
Fecha:xxxxxxxxx Enviar a: xxxxxxxxxx XXX T.E.: MPART
El prestador podra facturar con este formulario siempre que conste en el mismo el N° de Autorizacion y se adjunte el original del Pedido Médico.




NORMAS DE AUDITORIA, OPERATIVAS
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7. MEDICAMENTOS EN AMBULATORIO

La prescripcién de medicamentos debe estar completa, se adjunta modelo, con letra
clara y legible.
Debe efectuarse expresando el nombre genérico o denominacién de la droga.

Deberdn respetarse las siguientes normas de prescripcion:
Hasta dos (2) productos por RP/recetario como mdximo, los cuales podrdn ser de dis-
tinto genérico o de igual genérico con distinta forma farmacéutica y podran prescribir:

+ Hasta un (1) envase grande, o dos (2) envases chicos en un sélo y Unico renglon.

+ Hasta un (1) envase chico en el rengldn restante.
+ Antibidticos:

-Monodosis: hasta cinco (5) ampollas por RP/recetario; desde dos (2) ampollas
se considera envase grande
-Multidosis: hasta dos (2) envases por RP/recetario; se considera envase grande.

Plan C: la cobertura es con Vademécum

Contenido de la prescripcion de medicamentos:

DEL ASOCIADO DEL PROFESIONAL PRESCRIBIENTE
= Apellido y Nombre *» Membrete Profesional o Entidad
« DN Sanatorial
* N° de Asociado * Direccion y Teléfono
= Plan = Descripcion del medicamento gene-

rico o nombre de la droga
= Cantidad
» Diagnéstico

* Fecha de prescripcion
= Firma y sello del profesional
= Numere de matricula
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8. REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIMENTAR
LOS PEDIDOS ODONTOLOGICOS

Para la autorizacion y facturacion de las prestaciones realizadas es necesario la pre-
sentacién del Pedido Odontolégico. Deberdn estar debidamente cumplimentados, te-
niendo en cuenta los datos que constan en el modelo adjunto y ser legibles, destacan-
do la importancia del diagnéstico, la firma de conformidad del Asociado y sello y firma

del profesional actuante.

Tiene una validez de 60 dias a partir de la fecha de emisién.

Contenido del Pedido Odontolégico:

DEL ASOCIADO

* Apellido v Nembre
* D.NLL

= N de Asociado

» Plan

DEL PROFESIONAL PRESCRIBIENTE

* Membrete Profesional o Entidad
Sanatorial

» Direccion y Teléfono

* Nombre de la practica/s

» Cédigofs de la practica/s

» Cantidad

» Diagnostico
* Fecha de prescripcion
* Firma vy sello del profesiocnal

= Numero de matricula
Ademads, en caso de corresponder detallar elementos o arcadas.
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Lo comprendido en estas Normas de Auditoria Odontologicas son aplicables para to-
dos los Planes de SanCor Salud y de los productos AMSS GRAV y AMSS NO GRAV.

1. CONSIDERACIONES OPERATIVAS
A TENER EN CUENTA PARA LA FACTURACION
DE PRESTACIONES

En los puntos que se detallan a continuacion se explicitan los requisitos operativos.

1.1 Los Pedidos Odontoldgicos, Planillas, Ordenes y Formularios deben contar con los
siguientes datos: nombre, apellido, N° DNI y N° de Asociado, descripcidn de la practi-
ca, codigo, pieza y cara (si lo requiere) diagndstico, con fecha, firma y sello del profe-
sional actuante, conformidad del Asociado o familiar responsable (firma, aclaracion y
DNI).

Se acepta Pedido Médico en formato digital.

1.2 Validar si el Asociado se encuentra vigente para recibir la atencién: se debe con-
trolar si el Asociado se encuentra activo, de esta manera previene posibles débitos
por Asociado dado de baja o inhabilitado. Para mas detalle ver:

1.3 Acreditacién del Asociado: los Asociados de SanCor Salud de todos los Planes
acreditan su condicion a través de la presentacion de la credencial, cuyas caracteris-
ticas varian en funcién del Plan contratado, y su Documento Nacional de Identidad.
La credencial de plastico y digital tienen la misma validez.

1.4 Modelos de credenciales: las credenciales vigentes deben ser validadas en forma
online por el sistema de conectividad que utilice el prestador, con el fin de conocer si
el Plan esta convenido y conocer si esta activo el Asociado.

1.5 La Ficha Catastral u Odontograma y Planillas de Facturacion son documentos
legales, por tal motivo deberan ser cumplimentados con letra clara, sin enmiendas ni
tachaduras y con la misma tinta, de lo contrario deberan salvarse con sello y firma del
profesional. (*)

1.6 La ficha se confecciona a nombre del Asociado y debe consignar su: N©, Plan, DNI,

domicilio, fecha de nacimiento, parentesco, edad y teléfono.
Datos del profesional actuante: apellido y nombre, matricula, domicilio y teléfono.

1.7 Todos los trabajos realizados deben ser ratificados, renglon por renglén, con la firma
del Asociado o familiar responsable.

(*) El incumplimiento de este punto habilitaréd a la aplicacién de un DEBITO EN FIRME
no refacturable y sin envio de la documentacion al prestador.

P4g. 14
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1.8 Los Pedidos Odontoldgicos deberan estar debidamente cumplimentados vy ser legi-
bles, destacando la importancia del diagndstico. (*)

1.9 Para las practicas que requieren Autorizacidn Previa, debera presentarse junto a la
factura el Formulario N° 8 autorizado y el Pedido Odontoldgico. En prestaciones que
no requieren, anexar la Planilla u Orden. (*)

1.10 Las prestaciones no contempladas en el Nomenclador Odontolégico seran con-
sideradas como “no catalogadas” o “no nomencladas”, para la facturacién todas las
prestaciones deberan estar previamente convenidas, caso contrario no podran ser fac-
turadas dado que seran debitadas. (*)

1.11 Es importante no perforar ni obstruir los codigos de barra en los Formularios
y/o Ordenes, a fin de permitir su correcta lectura.

1.12 Las prestaciones deberan ser facturadas teniendo en cuenta las Normas de Audi-
toria Odontoldgica que se detallan en el siguiente punto N° 2. (*)

(*) El incumplimiento de este punto habilitard a la aplicacién de un DEBITO EN FIRME
no refacturable y sin envio de la documentacion al prestador.
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2. CONSIDERACIONES DE AUDITORIA A
TENER EN CUENTA PARA LA FACTURACION
DE PRESTACIONES :

En los puntos que se detallan a continuacion se explicitan las consideraciones esta
blecidas por nuestra Auditoria Odontolégica, que se deberdan tener en cuenta a fin de
efectuar una correcta facturacion.

2.A. ODONTOLOGIA GENERAL

Reconocimiento para los Capitulos N° II, III, V, VII, VIII y X. Se fija un TOPE MENSUAL de
prestaciones, por profesional y por Asociado.

-Planes S6000 / S5000 / S4500 / S4065 / S4000 / S3500 / S3000 / S3000B / S3000R /
S$2000 / S1500 / S1500B / S1500R / S1000 / S1000B / S1000R / S500 de los segmentos
GRAV y NO GRAYV poseen los siguientes topes:

. Hasta cuatro (4) practicas mensuales.

. Cédigo 0101: una (1) consulta cada 12 meses.

-Planes S800 / S800V / S800C / F800 / D800 de los segmentos GRAV y NO GRAV
poseen los siguientes topes:

. Hasta tres (3) practicas mensuales.

. Cddigo 0101: una (1) consulta cada 12 meses.

-Planes S700 / S700A / F700 / S700SF de los segmentos GRAV y NO GRAV
poseen los siguientes topes:

. Hasta dos (2) practicas mensuales.

. Cddigo 0101: una (1) consulta cada 12 meses.

-Plan C segmento NO GRAV poseen los siguientes topes:

. Hasta dos (2) practicas mensuales.
. Cddigo 0101: una (1) consulta cada 12 meses.

Pag. 17
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2.B. CAPITULO 1 -Consultas-

2.B-1 Cédigo 01.01 — Consulta. Diagnéstico. Fichado y plan de tratamiento.

Se considera primera consulta al examen, diagnéstico, fichado y plan de trata-
miento. Como consecuencia del examen, el fichado debera reflejar el estado actual
de la boca, previo a efectuarse el tratamiento.

Siempre debera facturarse la consulta acompafada de su correspondiente ficha
catastral debidamente completada, sin tachaduras ni enmiendas, con letra clara
y legible.

El codigo 01.01 podra facturarse por periodo de 12 meses.

En Asociados derivados por otros profesionales, sdlo se podra facturar la consulta
en aquellos casos en que no haya sido posible realizar la practica solicitada en la
derivacion.

2.B-2 Codigo 01.04 - Consulta de urgencia. Se considera consulta de urgencia a
toda prestacidon que no constituye paso intermedio y/o final de tratamiento. Se
debe establecer en todos los casos el diagndstico. Ej.: periocoronaritis, cementa-
do de coronas y puentes, puncidn y drenaje de abscesos, flemones, hemorragias,
alveolitis, etc.. (*)

Se podra facturar 2 cédigos por afo por Asociado.

Aclaraciones de la Auditoria:
En dicho odontograma debe constar la presencia o ausencia de piezas
temporarias

2.C. CAPITULO 2 -Operatoria Dental-

Las obturaciones deberan tener una duracién minima de 24 meses. Durante este lapso
no se reconocera repeticidn de las mismas si son efectuadas por el mismo profesional.
Para las piezas que hayan sido obturadas, no se reconocera su extraccion por el térmi-
no de 24 meses posteriores a la fecha de realizacion del trabajo, si ésta es efectuada
por el mismo profesional.

Las obturaciones de amalgama en denticién temporaria deberan tener una duracién
minima de 12 meses.

Al facturar se reconocera como maximo por elemento dentario: 2 restauraciones sim-
ples o 1 simple y 1 compuesta, cualquiera sea el material de obturacidn utilizado.

¢+ 02.01 - Obturacion Amalgama cavidad simple.

¢ 02.02 - Obturacion Amalgama cavidad compuesta.

(*) El incumplimiento de este punto habilitard a la aplicacién de un DEBITO EN
FIRME.
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¢+ 02.03 - Obturacion Amalgama cavidad compleja.

¢+ 02.04 - Obturacion con tornillo en conducto. Se reconocera con la radiografia
post-operatoria utilizada para el cementado de tornillo.

¢+ 02.08 - Obturacion simple con resina de Fotocurado, sector anterior.
¢+ 02.09 - Restauracion compuesta con resina de Fotocurado, sector anterior.
¢ 02.15 - Obturacion simple con resina de Fotocurado, sector posterior.

¢» 02.16 - Restauracion compuesta con resina de Fotocurado, sector posterior.

2.D. CAPITULO 3 -Endodoncia-

Este Capitulo no lleva autorizacion previa en todos los Planes de ambos productos
GRAV y NO GRAYV, excepto Plan OS (producto NO GRAV).

En todo tratamiento de endodoncia debera acompafarse para su reconocimiento las radiogra-
fias pre y post-operatorias. Se aceptaran radiografias en formato digital, siempre y cuando se
visualice de forma completa.

Se consideraran elementos multirradiculares a aquellos en los que se permite visualizar
a través de la radiografia la presencia y tratamiento de dos o mas conductos radicula-
res. A efectos de reconocer todo tratamiento de endodoncia, debera visualizarse en la
radiografia la correcta preparacién del o de los conductos radiculares y que el mate-
rial de obturacion radiopaco llegue hasta el limite cemento dentinario (a un milimetro
aproximadamente).

Toda obturacion del conducto radicular que sobrepase el limite cemento dentinario
o llegue a ocupar la zona periapical a distancia del tratamiento efectuado (y sea un
material no reabsorbible por los tejidos periapicales) se considera contraindicada, que-
dando la Auditoria Odontoldgica de AMSS facultada a solicitar al prestador el funda-
mento de la misma para su reconocimiento.

Estas practicas se reconoceran por Unica vez por elemento dentario.

En caso de retratamiento debera solicitar autorizacion previa adjuntando radiogra-
fia e Historia Clinica que lo Justifique.

El rechazo de un tratamiento, sea cual fuere la causa, automaticamente anula toda
obturacion en la misma pieza tratada.

¢ 03.01 — Tratamiento endododntico en unirradiculares, incluye radiografias
pre y post.

¢+ 03.02 — Tratamiento endodontico en multirradiculares, incluye radiografias
pre y post.

Pag. 19
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¢+ 03.03 — Tratamiento endododntico en trirradiculares, incluye radiografias
pre y post.

¢+ 03.05 - Biopulpectomia parcial.

¢+ 03.06- Necropulpectomia parcial o momificante

Se debe observar la correcta obturacion con material radiopaco hasta la entrada
de los conductos radiculares. Cuando se realice esta practica no se reconocera
otro tratamiento de endodoncia y su correspondiente restauracidon coronaria hasta
12 meses después de efectuada la misma, si es realizado por el mismo profesional.

Para los retratamientos, las practicas requieren de autorizacion previa.

Incluyen: la Desobturacion, el Limado y la Obturacién de piezas endodonticamente tra-
tadas donde se observe claramente el fracaso del tratamiento anterior mediante RX.
Enviar RX pre-operatoria para la autorizacion y RX post-operatoria para la facturacion.

¢ 03.09 - Retratamiento de Endodoncia en Unirradiculares.

¢ 03.10 - Retratamiento de Endodoncia en Multirradiculares.

Aclaraciones de la Auditoria de Sancor Salud:

La conductometria esta incluida dentro del valor de la endodoncia, como todo lo
necesario para lograr un correcto tratamiento de conducto (rx, apertura, limado,
obturacion). Por lo tanto, en caso de facturarse sera debitada por la auditoria
de la Obra Social. Asimismo, para justificar y evaluar el tratamiento Sancor
Salud sdlo pide que se adjunten a la ficha odontoldgica dos Rx (la pre y la post).

Pag. 20
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2.E. CAPITULO 5 -Odontologia Preventiva

La deteccién y control de la placa bacteriana se incluye en el cddigo 05.04 que en
adelante contemplara: deteccidén, control de placa bacteriana y ensefanza de
técnicas dehigiene bucal.

¢+ 05.01 - Tartrectomia y cepillado mecanico.
Se reconocera por periodo de 12 meses y en ese lapso no se reconocera el
c6digo08.02.

¢ 05.02 -Consulta preventiva. Terapias fluoradas

Se reconocera por periodo de 6 meses y hasta cumplir los dieciocho (18) afios
deedad, por tratamiento y en ambas arcadas, cualquiera fuese la técnica que
se utilice. Incluye el codigo 05.01.

¢+ 05.04 — Consulta preventiva. Deteccion control de placa bacteriana y
ensefnanza de técnica de higiene bucal.
Se reconocera por periodo de 12 meses. Cddigo incluido en el 08.02.

¢+ 05.05- Selladores de surcos, fosas y fisuras

Se reconocera por pieza dental hasta los quince (15) afios de edad. Tendra una
durabilidad de 24 meses y no podra recibir otra obturacion en ese tiempo, se
reconocera solamente en elementos sanos y que no presente obturacion previa.

¢+ 05.06 — Aplicacion de cariostaticos en piezas dentarias permanente.

2.F. CAPITULO 7 -Odontopediatria-

¢+ 07.01- Consulta de motivacion.
Se reconocera hasta los trece (13) afios de edad y se podra facturar por Unica
vezpor Asociado, incluye tres consultas.

¢ 07.02 - Mantenedor de espacio.

Incluye corona en pieza dentaria y ansa de alambre de apoyo, radiografia
pre ypostoperatoria. Cobertura por Unica vez por espacio a mantener.

¢ 07.04 - Tratamiento en dientes primarios temporales con formocresol.

Se reconocera con radiografia pre y post-operatoria y cuando el diente tratado no
se encuentre en periodo de exfoliacion normal. Incluye radiografias pre y post-

operatoria.

¢+ 07.05 - Corona de acero provisoria por destruccion coronaria.

Se reconocera en dientes primarios con gran destruccién coronaria y que no se
encuentre en el periodo de exfoliacidn normal. En primeros molares permanentes se

reconocera hasta los quince (15) afios de edad.
Se solicitara radiografias pre y post-operatorias para su reconocimiento.



¢+ 07.06 — Reimplante dentario e inmovilizacion por luxacion total.
No incluye tratamiento endoddntico.

2.G. CAPITULO 8 -Periodoncia-

¢ 08.01 - Consulta de estudio. Sondaje. Fichado. Diagnostico y Prondstico.
Incluye la confeccion de la ficha periodontal respectiva, la cual deberd acompafar
los codigos 08.03 y 08.04. Se reconocera por periodo de 12 meses. No se
confecciona ni se factura para el codigo 08.02.

' 08.02- Tratamiento de gingivitis.

Comprende todos los cuadros gingivales cualquiera fuese su etiologia. Incluye:
tartrectomia (05.01), raspaje, control de placa, ensefianza de cepillado (05.04) y
evaluacion, eventual gingivoplastia. Se reconocera por periodo de 12 meses y por
arcada. Se debera completar ficha gingival para su facturaciéon. En caso de no
presentar gingivitis, facturar el cédigo 05.01. Si se factura el codigo 08.02 no se
podran facturar los cddigos 05.01 y 05.04.

Aclaraciones de la Auditoria de Sancor Salud:

La ficha gingival: se debe presentar cada vez que se factura el 0802,
completando sélo con el color rojo, en las zonas donde se realiza el
tratamiento gingival, es decir donde hay presencia de Gingivitis.

En este caso, al no ser una ficha periodontal, no se utiliza el color azul,
es decir que no es necesario marcar el nivel de la cresta dsea.

Ejemplo de cdmo marcar en la ficha gingival:

La ficha gingival se puede descargar de la pagina Web de la Federacion:
https://fomendoza.com.ar/Aranceles/Octubre20/Ficha%?20Gingival.pdf

* 08.03 - Tratamiento de periodontitis destructiva leve o moderada.
Se reconocera con radiografias pre-operatorias y ficha periodontal debidamente
confeccionada.
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' 08.04 - Tratamiento de periodontitis destructiva severa.

Se reconocera con radiografias pre-operatorias y ficha periodontal debidamente
confeccionada.

Cuando se facture los cédigos 08.03 6 08.04 en caso de piezas aisladas en pacientes
parcialmente desdentados sumadas de 4 a 6 piezas completan un sector.

¢ 08.05 - Desgaste selectivo o armonizacion oclusal.

Practica con AUTORIZACION PREVIA, enviar fotografia de modelos montados en
articulador donde se pueda visualizar la patologia oclusal a desgastar, no se
considerandesgastes selectivos a restauraciones en sobre oclusién.

* 08.06 - Placas de relajacion para bruxismo rigida.

Incluye cubeta individual y controles posteriores. Para su reconocimiento debera
solicitarse autorizacion previa enviando historia clinica y modelos que justifiquen
su realizacion. Este cddigo no volvera a reconocerse por un minimo de 12 meses.

Se facturaran bajo convenio respetando el valor acordado en el instructivo.
Requiere de autorizacion previa del afiliado en Sancor Salud, donde se le
entregard el "Formulario 08", el cual deberd adjuntarse a la orden para su
facturacion.

2.H.CAPITULO 9 -Radiografia-

Toda radiografia para su reconocimiento debera presentarse en sobre adecuado

al tamafio de la misma y en el que conste el nombre y apellido, N° de Asociado y
zona delestudio radiografico efectuado, no se aceptan radiografias en los
envoltorios originales. La correccion en la presentacion estara dada ademas por
la angulacion, definicion,centrado, contraste, revelado y fijado a objeto de su facil
interpretacion.

La falta de cualquiera de estos requisitos sera causa suficiente para no reconocer
la practica o ser devuelta para su cumplimentacién. Las impresiones con
radiovisiégrafo seran reconocidas solo si tienen correcta angulacién, contraste y
definicién que permitan observar correcta e integramente el tratamiento realizado.

2.H.1.SUBCAPITULO 09.01 - INTRAORALES / INTRAMOLARES

09.01.01 — Periapical.

Se admite como maximo cuatro veces la suma. De cinco a siete peliculas se
facturard como cddigo 09.01.04. De ocho a nueve peliculas se facturara como
codigo

09.01.04 mas uno o dos veces el cédigo 09.01.01 segun corresponda. De diez a
ca- torce peliculas se facturara como coédigo 0901.05.

¢ 09.01.02 - Bite-wing.
¢ 09.01.03 - Oclusal 6 x 8 cm.

¢ 09.01.04 - Media seriada de 7 peliculas Periapicales
Se reconocera cuando la integren siete peliculas.
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¢ 09.01.05 - Seriadas de 14 peliculas Periapicales.
Se reconocera cuando la integren catorce peliculas.

2.H.2. SUBCAPITULO 09.02 — EXTRAMOLARES

Se reconocera cuando se efectiien con equipos con kilovoltajes no inferiores a 70 kv.

09.02.04 — Pantomografia o Radiografia Panoramica.

Debera adjuntarse la derivacion del profesional que la solicita, indicando
diagndstico presuntivo, no se reconocera por ejemplo con el diagndstico
“Control”.

Se reconoceran estudios para implantes solo en los Planes que poseen esta
cobertura. Eventualmente, auditoria podra solicitar que se adjunte la radiografia
panoramicapara corroborar el diagndstico.

¢+ 09.02.05 - Telerradiografia cefalométrica.
Indicar motivo de la solicitud.

2.I. CAPITULO 10 -Cirugia Bucal-

Las practicas de cirugia bucal que requieren de radiografias pre y post

operatorias, éstas estaran incluidas en el valor de la prestacion.

Cuando las practicas requieran de autorizacidn previa, deberan adjuntar radiografia pre
operatoria .

Para facturar deben anexar el Formulario N° 8 autorizado y radiografia post operatoria.

¢ 10.01 - Extraccion dentaria.
Se reconocera por Unica vez en cada elemento.

Aclaraciones de la Auditoria de Sancor Salud:

En caso de una extraccién en elementos temporarios, para si
reconocimiento, debera acompaiiarse la radiografia preoperatoria
que justifique la realizacion de la practica.

¢+ 10.02 - Plastica de comunicacion buco-sinusal.
Para su reconocimiento debera acompafiarse la radiografia pre-operatoria que
justifiquela realizacion de la practica.

¢+ 10.03 - Biopsia por puncion o aspiracion o escision.
No incluye el estudio anatomopatoldgico.

¢+ 10.04 - Alveolectomia estabilizadora.
Solicitar autorizacién previa.

» 10.08 - Extraccion dentaria en retencion mucosa.
Se requiere radiografia pre y post-operatoria.

» 10.09 - Extraccion de diente con retencion Osea.

Pag. 24



Se requiere radiografia pre y post-operatoria.

Para los elementos dentarios 18, 28, 38 y 48 no llevan autorizacion previa; el
restode las piezas si deben solicitar la misma.

¢ 10.10 - Germectomia.
Se requiere radiografia pre y post-operatoria.

¢ 10.11 - Liberacion de dientes retenidos.
Solicitar autorizacion previa.

¢+ 10.12 - Apicectomia.
Solicitar autorizacion previa.

¢ 10.13 - Tratamiento de osteomielitis.
¢ 10.14 - Extraccion de cuerpo extraio.

¢ 10.15 - Aveolectomia correctiva.
Solicitar autorizacion previa.

¢ 10.16 — Frenectomia
Solicitar autorizacion previa.
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