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JERARQUICOS SALUD - Modalidad Operativa Especifica para Odontologia

iHola!

En esta Modalidad Operativa vas a encontrar detallados
los requisitos para gestionar todo lo que necesites.
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La presente modalidad operativa especifica para prestadores, es de cumplimiento obligato-
rio, “anexa” a la Modalidad Operativa General para Prestadores. De no cumplimentar con la
misma, en algunos de los puntos establecidos, se aplicara una deducccién (total o parcial) a

la facturacién, segin corresponda.

Acreditacién del socio: solicitar credencial vigente con Documento de Identidad. Si el Socio

posee la credencial en tramite, debera presentar DNI y certificado provisorio.

IMPORTANTE: El periodo de cobertura de cada practica rige tanto para el profesional

efector como para los profesionales que se encuentren dentro de su mismo ambito

profesional, entendiéndose como tal, mismo domicilio laboral.

ACERCA DE LA DOCUMENTACION A PRESENTAR
PRESCRIPCION ODONTOLOGICA

La misma debera ser realizada por el Odontdlogo tratante en ficha catastral, con letra perfectamente
legible y debera contar con los siguientes datos:

» Datos del socio (N° de socio, nombre y apellido).

» Fecha de prestacion.

» Odontograma completo. (01.01 como requisito excluyente).

» Cddigo de la practica.

» Observaciones (Particularidades técnicas a tener en cuenta por el auditor) (Si aplica)

» Diagnostico (Si aplica)

» Firmay Sello del Profesional.

Ver modelo de Prescripcién Odontolbgica
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CANTIDAD DE PRESTACIONES MENSUALES

El profesional podra facturar la cantidad de hasta tres (3) prestaciones de Odontologia General por
socio, mas cuatro (4) del capitulo de prétesis. Pudiendo facturar en un mismo mes hasta siete (7)
cbdigos por mes por paciente.

En los planes PMI 2000, PMI 3000, PMI 2000 Jub, PMI 3000 Jub, PMI 2000 Monotributo y PMI
2886 2000, también se podra facturar la cantidad de tres (3) implantes (por ano calendario). Pudien-

do en estos casos facturar hasta diez (10) c6digos en un mes por paciente.

Tener en cuenta: La combinacién sélo se debe realizar de la manera descripta en el parrafo
anterior, de manera tal que no podran reemplazarse las cantidades de sus géneros, ej: factu-

rar tres (3) prestaciones de prétesis y cuatro (4) de odontologia general.

PRACTICAS QUE NO REQUIEREN PREVIA AUTORIZACION

Ver Listado de Prestaciones que No Requieren de Autorizacién Previa

DETALLE Y MODALIDAD POR PRACTICA
CAPITULO | — Consultas

01.01 Consulta de relevamiento bucal: Comprende examen, diagnéstico y plan de tratamien-
to. Se considera como primera consulta y comprende la confeccién de historia clinica odon-

tolégica (Cada 12 meses cuando se trate del mismo profesional).

Tener en cuenta: Presentar odontograma completo como requisito excluyente.
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01.02 Consulta no programada o de urgencia: Aplicada a toda consulta sin turno previo (No

constituye paso intermedio y/o final de tratamiento), que resuelva la demanda espontanea.
El beneficiario una vez resuelta la urgencia podra consultar a su odontélogo para iniciar el
tratamiento definitivo de la patologia que lo afecta. Se reconocerd una cada 3 meses. Para
facturar deberd indicar el motivo que dio origen a dicha prestacién, indicando pieza y/o
sector tratado. No podra facturarse en caso de hemorragia, alveolitis, control de pacientes

tratados quirdrgicamente (Si la extraccion ha sido realizada por el mismo profesional).

Tener en cuenta: No se abonaran consultas de urgencia por certificado bucodental.

CAPITULO Il — Operatoria Dental

IMPORTANTE: Las prestaciones del presente capitulo contemplan todos los materiales de

la restauracion cientificamente reconocidos como asi también las técnicas, instrumenta-

cion y equipamiento que el profesional crea mas conveniente en la reconstruccion de la

pieza dentaria (Ej: Lampara Hal6gena, matrices preformadas, etc).

02.01. Restauraciones convencionales simples de piezas dentarias: Comprende todos los

tratamientos de los tejidos duros del diente para resolver los dafios provocados por la caries
dental que involucra las fosas y fisuras de la pieza dental (indicar caras tratadas). Cuando

se obturan las distintas fosas de la cara oclusal se la considerara una obturacién simple.

02.02. Restauraciones compuestas de piezas dentarias: Comprendera todos los tratamien-

VOLVER AL iNDICE

tos de los tejidos duros del diente provocados por la caries dental que abarque las caras
proximales y que debe hacerse abordaje por otra cara. Ejemplo: OM — MOD - OD: en el

caso que presente una caries en la fisura o fosa de las caras vestibular, lingual o palatina
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o caries gingival podra facturarse ademas un cédigo 0201, el cual podra facturar en forma

conjunta o cuando dicha patologia se presente.

02.09. Restauraciones complejas de piezas dentarias: Comprende a todas aquellas restaura-
ciones de mayor complejidad donde deban realizarse reconstrucciones de dos angulos (angu-
los mesial y distal), carillas o cispides en dientes anteriores o posteriores. Incluye la utilizacién
de coronas preformadas, tornillos, o cualquier otro elemento que el profesional crea conve-
niente. Dicha pieza dentaria no podra recibir otra obturacién por el término de 24 meses. Para
facturar 02.09,, la lesion debe abarcar cinco (5) caras del diente claramente especificado en
la ficha. También se puede abarcar cuatro (4) caras en dientes posteriores con Rx compro-
batoria, la que no estd incluida en el valor del cédigo; (facturar por separado). Por otro lado,
también se puede abarcar cuatro (4) caras sin Rx comprobatoria de las piezas 11 al 13; 21 al

23;31al33y4lal43.

Tener en cuenta: Las obturaciones tendran un tiempo de vigencia de 24 Meses para la mis-

ma pieza dentaria, lapso en el cual no se abonara otra restauracion si es realizada.

CAPITULO IIl — Endodoncia

Normas Generales:

A efectos de reconocer todo tratamiento de endodoncia, debera visualizarse en la radiografia post-ope-
ratoria la correcta preparacion del o los conductos radiculares y que el material de obturacién radiopaco
llegue hasta el limite cemento dentinario (a un milimetro aproximadamente del extremo anatémico del
diente). En caso de no cumplirse esta norma, la Auditoria podra solicitar al prestador los elementos de jui-
cio que justifiquen el no cumplimiento de la misma y al s6lo efecto de su reconocimiento. Toda obturacién
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 con-
sidera contraindicada; quedando la Auditoria facultada a solicitar al prestador el fundamento de la misma
para su reconocimiento. Contempla todas las técnicas, instrumentacién, materiales y equipamiento que el

profesional crea mas conveniente.
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IMPORTANTE Re-tratamiento: Para su reconocimiento el profesional debera indicar
el motivo que fundamenta dicha practica, la cual sera evaluada por la auditoria para
su reconocimiento. En caso de no indicar el mismo, sera motivo de débito de la

prestacion.

03.01. Tratamiento pulpar de 1 conducto.

03.02. Tratamiento pulpar de 2 conductos.

03.03. Tratamiento pulpar de 3 conductos.

03.04. Tratamiento pulpar de 4 conductos.

03.05. Tratamiento pulpar parcial: aplicable a piezas dentarias permanentes, que no comple-
taron su periodo eruptivo y por consiguiente su completo desarrollo apical, que, por al-
gln motivo, (caries, fracturas, etc.) se provoca una exposicion pulpar vital que determina
efectuar dicha practica con el fin de permitir la maduracién apical. Cuando se realice esta
practica no se reconocera otro tratamiento de endodoncia y su correspondiente restaura-
cién coronaria hasta un afio después de efectuada la misma, si es realizado por el mismo
profesional. Para facturar dicho c4digo es requisito excluyente la demostracion radiografica
de las piezas dentarias tratadas con apices inmaduros, que no han completado su desarro-

llo. Caso contrario se debitara.

03.06. Tratamiento momificante con formocresol: se refiere a tratamiento con formocresol
solamente en dientes temporales anteriores y posteriores que no se encuentren en periodo

de recambio. No se reconoce en dientes permanentes.

03.07. Proteccién indirecta: se reconocerd una proteccién indirecta en premolares y molares.
Dado la necesidad del factor tiempo, en resultado final, no podra facturarse ningin otro
codigo del presente nomenclador hasta superado los seis meses posteriores de la protec-
cion, a excepcion de radiografias de control, no mas de una en ese lapso. El profesional
actuante debera reponer las veces necesarias el material de proteccion colocado durante

€S0S meses.
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Tener en cuenta: Al facturar una prestacion incluida en el capitulo Ill, debera enviar radiogra-

fias pre y post comprobatorias como requisito excluyente.

CAPITULO V — Odontologia Preventiva

05.02. Consulta preventiva. Terapias fluoradas: incluye tartrectomia y cepillado mecanico,
deteccion y control de la placa bacteriana, ensefianza de técnicas de higiene. Se cubrira has-
ta los 12 afios, cada 6 meses. Comprende la aplicacién de flior, tépico, barniz y colutorios.
En pacientes que se encuentren dentro del programa “Materno Infantil — Madre” o progra-

ma de "Discapacidad” se podra facturar cada 4 Meses (Sin limite de edad)

05.03. Inactivacion de policaries: se reconocera hasta los 10 afios de edad. Cuando los mismos
presenten simultineamente mdas de 6 caries activas en la boca, se permitird por Unica vez
como complemento de un tratamiento y deberd involucrar las mismas piezas que se mar-

quen con caries activas en odontograma.

05.04. Consulta preventiva. Deteccion, control de placa bacteriana y ensefianza de téc-
nicas de higiene bucal: comprende ensefianza de técnicas de cepillado, uso de elementos
de higiene interdentarios, asesoramiento dietético y revelado de placa. Se reconocera una

vez cada 12 meses y hasta los 12 anos de edad.

05.05. Sellantes de surcos, fosas y fisuras: esta practica se reconoce cada 24 meses, hasta los
15 afios de edad en piezas permanentes. Dentro del periodo de cobertura, el Profesional no

podra efectuar prestaciones del capitulo Il.
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CAPITULO VIl = Odontopediatria

07.01. Consultas de motivacién: se cubrird hasta los 10 afios de edad, cada 6 meses con un

maximo de 4 c6digos por el mismo profesional.

07.02. Consultas de motivacién en pacientes mentalmente discapacitados: se cubrira sin
limite de edad, cada 3 meses con un maximo de 8 codigos por el mismo profesional. El pa-
ciente deberd poseer programa de discapacidad vigente, como requisito excluyente para su

facturacion.

07.03. Coronametalicade acero y similares: se cubrird en piezas temporarias con tratamiento
de formocresol o gran destruccién coronaria, cuando la pieza no se encuentre dentro del
periodo de exfoliacion, hasta los 15 afios de edad. No se reconoce en piezas permanentes,

ni obturacion debajo de las coronas.

07.04. Mantenedor de espacio removible: Por unica vez, independientemente del nimero de

dientes a reemplazar.

07.05. Mantenedor de espacio fijo: Se cubrird por (inica vez por pieza dentaria y en pacientes
de hasta 10 afios inclusive. Incluye corona o banda y ansa de alambre de apoyo o tornillo de

expancion.
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CAPITULO VIII - Periodoncia

IMPORTANTE Se reconoce a partir de los 12 anos.

08.11. Consultade estudio, diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento: requiere auto-

rizacion previa, que debera gestionarse enviando:

Ficha periodontal respectiva y odontograma (Diagrama dentario): debera reflejar niveles
de corticales 4seas, niveles de insercidn gingival, profundidad de bolsa, indice de sangrado,
indice de movilidad dental e indicar piezas ausentes.

Rx comprobatorias del tratamiento completo.

La autorizacion sera obligatoria para el reconocimiento de los cédigos 08.16 y/o 08.17. Se

reconocera cada 24 meses.

08.12. Tratamiento de gingivitis (Por arcada): aplicable a todos los cuadros gingivales cual-
quiera sea su etiologia. Comprende destartraje manual o mecanico, deteccién y control de
placa bacteriana. Se reconocera cada 12 meses y se considera un cédigo 08.12 por arco

dentario. A partir de los 12 afios.

IMPORTANTE: De 1 a 5 piezas dentarias por arcada, debera facturar el c6digo 08.12.50

(50 %) (Para su reconocimiento, debera marcar en odontograma piezas presentes).

08.13. Ensenanzade técnicas de Higiene Oral y deteccién de placa bacteriana: comprende
ensefianza de técnicas de cepillado, uso de elementos de higiene interdentarios, asesora-
miento dietético y revelado de placa. Se reconocerd cada 24 meses y a partir de los 13 afos

de edad. Con un maximo de 2 c6digos en la historia del paciente.
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08.14. Controles post tratamiento sin instrumentacién: comprenderd todas las acciones
necesarias para conservar la salud periodontal en pacientes que hayan recibido este trata-

miento. Se reconocerd cada 4 meses, a partir de los 12 anos. Incluye al c6digo 08.15
08.15. Controles post tratamiento con instrumentacién: comprendera todas las acciones
necesarias para conservar la salud periodontal en pacientes que hayan recibido este trata-

miento. Se reconocera cada 4 meses, a partir de los 12 afos de edad. Incluye al cédigo 08.14

08.16. Tratamiento de periodontitis leve o moderada: bolsas de hasta 4mm (Por elemento

dentario). Incluye al 08.12 — 08.14 y 08.15. Se reconocera cada 24 meses.

08.17. Tratamiento de periodontitis destructiva severa: bolsas de 5 mm o mas (Por ele-

mento dentario). Incluye al 08.12 — 08.14 y 08.15. Se reconocera cada 24 meses.

IMPORTANTE (08.16/08.17.): Podran facturarse en un mismo mes, la totalidad de las

piezas existentes en un maxilar (Superior/Inferior) indicando un codigo por pieza dentaria.

CAPITULO IX — Radiologia

09.01.01. Rx periapical. Técnicas de cono corto o cono largo. Bite Wind: para su fac-

turacién, deberd indicar diagnéstico que da origen a dicha practica.

09.01.02. Rx media seriada de 5 a 7 peliculas: para su facturacion, debera indicar diag-
nostico que da origen a dicha prictica. Se reconocerd cuando la integran de 5a 7

peliculas. Se reconocera un cddigo cada 12 meses.
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09.01.03. Rx seriada de 8 a 14 peliculas: para su facturacion, deberd indicar diagndstico

que da origen a dicha practica. Se reconocerd cuando la integren de 8 a 14 peliculas.

Se reconocerd un cédigo cada 12 meses

09.06.00. Pantomografia: para su facturacion, el profesional deberd aclarar por escrito el

motivo y/o diagndstico presuntivo que origina el pedido y que justifique la reali-
zacion de la practica. Se reconocera un cédigo cada 12 meses, en el caso de que el
paciente se encuentre en tratamiento de cirugia ortognatica, tumor o implantes

podra facturar un segundo cédigo justificando su realizacion.

09.07.00. Teleradiografia: para su facturacion, el profesional debera aclarar por escrito el

motivo y/o diagndstico presuntivo que origina el pedido y que justifique la realiza-

cién de la practica. Se reconoceran dos codigos cada 12 meses.

09.02.06. Rx oclusal: para su facturacion, debera indicar diagndstico que da origen a dicha

practica.

Tener en cuenta: Las radiografias deben enviarse en sobre con nombre y apellido, identi-
ficando N° de pieza dental, reuniendo todos los requisitos de una placa radiografica, de lo
contrario serd pasible de débito. Ej.: Rx comprobatorias, Endodoncias, Periodoncia, Cirugia.

Las radiografias de diagnéstico podran ser conservadas por el profesional. No asi aquellas
Rx que sean comprobatorias de practicas determinadas, pudiendo la Auditoria exigir las Rx

que considere necesarias al profesional en un término de tiempo que no supere los 24 meses.

VOLVER AL iNDICE
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CAPITULO X — Cirugia Bucal

Norma general:

IMPORTANTE: En el caso de que se facture una extraccion dentaria dentro del periodo
de cobertura de otro capitulo, se procedera al débito de la practica facturada anteriormente.
Dicha norma, aplica en el caso de que la prestacion haya sido realizada por el mismo

profesional.

10.01. Extraccién dentaria simple: No requiere Rx comprobatoria.

IMPORTANTE: En piezas dentarias temporarias que se encuentran en periodo de recambio

y se realiza su extraccion, debera facturar el c6digo 10.01.50 (50 %). Caso contrario enviar

Rx comprobatoria para su reconocimiento al 100 %.

A tener en cuenta: se considera periodo de recambio para las piezas 51, 61, 71, 81, 52, 62, 72,
82 (a partir de los seis anos); 54, 64, 74, 84, 73, 83 ( a partir de los nueve anos); 55, 65, 75,
85, 53, 63 ( a partir de los diez anos).

10.02. Plastica de comun buco-sinusal con riesgo previo similar a extraccion: Como
riesgo previsto simultdneo a la extraccién. Requiere Rx preoperatoria que justifique la

realizacion de la practica.

10.03. Biopsia por puncién o aspiracién: Con historia clinica.

10.04. Alveolectomia estabilizadora (por 6 zonas): Con Rx pre (Aplicable a sectores, que por

realizar extracciones mdltiples, se deba regularizar reborde alveolar para alojar prétesis).
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10.05. Reimplante dentario inmediato al traumatismo e inmovilizacion: Se reconocerd

por Unica vez en la misma pieza, con Rx post operatoria.

10.07. Biopsia por escision: Con historia clinica e informe del estudio anatomopatolégico.

10.08. Alargamiento quirirgico de la corona clinica: Aplicable a piezas dentarias que por
motivos protésicos, sea necesario realizar gingivectomia y osteoplastia que sea visible en

en foto digital.

10.09.y Extraccién de dientes retenidos/germectomia: Puede ser facturado ante la necesidad
10.10. de realizacién de colgajos, amplia osteotomia y/u odontoseccién, debido a una completa
inclusién dentro de los maxilares o en posiciones totalmente anormales o con una anato-
mia dentaria anormal que justifique una intervencién mayor. Se detallan los casos en los
que seran reconocidos dichos cddigos: Piezas dentarias en posicion horizontal, invertida
y/o transversal. Se reconocera con Rx pre y post . La radiografia preoperatoria se encuentra

incluida, la post operatoria, excluida.

10.11. Liberacién de dientes retenidos: con Rx pre operatoria.

10.12. Apicectomia: con Rx pre operatoria y post operatoria

10.13. Tratamiento de osteomielitis: con Rx pre operatoria.

10.14. Extracciéon de cuerpo extraio: con Rx pre operatoria. Aplicable a todo elemento ajeno

a biologia 6sea dentaria (Ej. Placas, tornillos, implantes dentarios)

10.15. Alveolectomia correctiva por zona ( 6 zonas): con Rx pre. Debera indicar la circuns-

tancia clinica que da origen a la prestacién y zona intervenida.
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10.16.01 Quistectomia o extirpacién de tumores en tejidos duros (Hasta 1 cm): con Rx pre
operatoria.

10.16.02 Quistectomia o extirpacion de tumores en tejidos duros (Hasta 3 cm): con Rx pre
operatoria.

10.16.03 Quistectomia o extirpacion de tumores en tejidos duros (Mas de 3 cm): con Rx

pre operatoria.

10.17.01 Extirpacion de tumores de tejidos blandos (Hasta 1 cm): con informe de anatomia
patolégica.

10.17.02 Extirpacion de tumores de tejidos blandos (Hasta 3 cm): con informe de anatomia
patoldgica.

10.17.03 Extirpacion de tumores de tejidos blandos (Mas de 3 cm): con informe de anato-

mia patoldgica.

10.18. Extraccion con Alveolectomia externa de pieza dental y restos radiculares com-

plejos: Con Rx pre operatoria (Incluida en el valor del c4digo)

10.35. Injertos oseos en maxilares (incluye toma de injertos): se debera facturar con Rx

post operatoria y sticker

IMPORTANTE: En el presente capitulo, la auditoria podra solicitar la documentacién que

estime necesaria (Ficha dental, historia clinica, radiografias, etc.) y que justifique la reali-

zacion de la practica.
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PRACTICAS QUE REQUIEREN PREVIA AUTORIZACION

CONDICIONES GENERALES

Expediente de Autorizacién de prestaciones Odontolégicas (Ambulatorio)

El mismo debera contar con los siguientes datos:

>

>

>

Datos del Profesional o Establecimiento.
Firma y Sello del Profesional.
Conformidad del Socio.

Fecha de prestacion.

Tener en cuenta: Todo expediente de prestacion odontolégica ambulatoria tendra una vali-
dez de 6 (Seis) meses corridos a partir de la fecha de resolucién del mismo. Una vez conclui-
do dicho periodo, el prestador no podra facturar el expediente. En ese caso el socio deberd

solicitar una nueva autorizacion.

Ver expediente de autorizacién de prestaciones ambulatorias

VOLVER AL iNDICE
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PROTESIS ODONTOLOGICAS

IMPORTANTE: Para solicitar autorizacién de un cédigo del capitulo 04 debera enviar Radio-

grafia Pre-operatoria, como requisito excluyente.

CONDICIONES GENERALES

En todos los casos se reconoceran fuera del periodo de cobertura de otros capitulos, seglin conside-
racién de auditorfa.
Serd requisito excluyente, no presentar patologia bucal preexistente (boca en perfecto estado de salud).

Se reconoceran 4 c6digos de proétesis por afiliado por mes, pudiendo combinarse con otros capitulos.

04.01.02 Incrustaciones. Cavidad compuestay compleja: Se aceptara en lesiones que abar-
quen tres o mas paredes, que no permitan la colocacién de matriz para reconstruccion
plastica directa y/o en reconstrucciones post endoddnticas. Incluye retencién intraradi-
cular, no debiendo facturarse como perno. Con Rx Pre y Post como requisito excluyente
para su facturacién. Deberd marcar en odontograma caras que abarca la lesién. No se
reconoceran como incrustaciones los apoyos oclusales en la realizacién de pénticos, a

extension o bandera.

04.01.08 Perno muidn simple o compuesto: Se reconocerd un perno por pieza dentaria,
metalico, plastico o fibra de vidrio, independientemente del nimero de anclajes intra-
rradiculares. Es requisito excluyente presentar tallado de porcién coronaria (Munén)
con todas las indicaciones que se tienen en cuenta para alojar una corona protésica. La
falta de dicho requisito serd pasible de débito. Para su facturacion debera presentar Rx

Pre y Post.

04.01.13 Corona Ceramica: Contempla todos los materiales.
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Los codigos 04.02. deberan incluir las piezas que reemplazan en odontograma de ficha. Diagrama del
aparato protésico. Como requisito excluyente la pieza tratada deberd presentar endodoncia previa,

caso contrario serd pasible de débito.

04.02.07 Proétesis parcial de acrilico (Provisoria): se reconoce uno cada 18 meses prestacio-
nales, por cada maxilar (de premolar a premolar) aplicable a tratamientos con implan-
tes. No aplicable a tratamientos de protesis removibles definitivas. Se reconocera para

planes 2000 y 3000.

04.04.12  Placa de relajacion: Se reconocerd a partir de los 17 afios cumplidos, la misma debe
ser confeccionada en acrilico termocurado (no vacupress), no es utilizable como con-
tencion de Ortodoncia. Cada 18 meses, en caso de solicitarse periédicamente, debera

presentar justificacion, la cual quedara a criterio de auditoria para su aceptacion.

Los cédigos 04.01., excepto 04.01.11 y 04.01.12 se reconocerdn con Rx Pre y Post operatoria como
requisito excluyente para su facturacion.

El c6digo 04.04.10, se reconocerd 1 vez cada 12 meses a partir de la fecha de instalacién de la prétesis.
El cédigo de compostura, serd indispensable aclarar el tipo y sector de la reparacién, de lo contrario

se debitara la practica.

PERIODO DE COBERTURA
CODIGOS 04.01.... 5 afios.
CODIGOS 04.02... 3 afios.
CODIGOS 04.03... 3 afios.
CODIGOS 04.04... 18 meses.
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IMPLANTES
Cédificacién: OD-4701

CONSIDERACIONES GENERALES

Para facturar, deberd adjuntar al expediente de autorizacién de prestaciones odontoldgicas las radio-
grafias comprobatorias pre y pos tratamiento + sticker correspondiente. Se abonar por Gnica vez en

la posicion solicitada y hasta 3 (Tres) por afio calendario.

IMPORTANTE: Alcance de cobertura (Planes): PMI 2000; PMI 3000; PMI 2000 Jub;
PMI 3000 Jub, PMI 2000 Monotributo y PMI 2886 2000. Diferencia arancelaria del

tratamiento, a cargo del socio en consultorio.
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ORTODONCIA/ORTOPEDIA/CORRECCIéN DE MAL POSICIONES DENTARIAS
INDICACIONES

Maloclusién dentoesqueletales.

Habito.

Mordida cruzada uni o bilateral.

CONSIDERACIONES GENERALES

06.01 Consulta Ortodoncia/Ortopedia (No requiere previa autorizacion)
Para su facturacién deberd enviar ficha catastral completa e informe morfo-funcional
del socio/paciente con descripcion del tratamiento. Se reconocera por Unica vez (Un

cbdigo por tratamiento)

06.02.00 Ortopedia/Ortodoncia interceptiva

Se reconocerd hasta los 14 afios de edad, por tnica vez por paciente:

Para solicitar autorizacién, el paciente debera presentar: Informe de tratamiento; Ficha
odontoldgica completa; Diagndstico morfofuncional; Aparatologia y técnica a utilizar;
Estudios cefalométricos; Rx panordmica; Imagenes o fotos del paciente o de modelos

articulados.

Requisitos para su facturacién:
» Ficha odontolégica completa.
» Expediente autorizado.

» Conformidad de tratamiento ( Tercer y Quinto control).

Tener en cuenta: El tratamiento autorizado incluye contencién.
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06.02.01 Control Ortopedia (Cinco controles)
Podra facturar el primer control a los 4 meses del inicio de tratamiento. Los cuatro
controles restantes para finalizar el mismo deberan ser facturados con un intervalo de 3
meses entre si. Para su facturacién debera enviar ficha catastral, identificando nimero
de expediente del tratamiento autorizado (Serd pasible de débito la omisién de este
dato) y documento: “Conformidad de tratamiento” completo (Tercer y quinto control),

el cual es enviado al socio junto con la resolucién del expediente.

IMPORTANTE: Al facturar el tercer y quinto control de ortopedia debera adjuntar el

documento “Conformidad de tratamiento” completo, el cual es enviado al socio junto con

la resolucion del expediente.

Ver documento: Conformidad de tratamiento

Tener en cuenta: (Abandono de tratamiento). Se considera abandono de tratamiento cuan-
do se factura control con 6 meses de diferencia del dltimo pago. En estos casos, se debera
facturar con nota adjunta, motivo por el cual no se factur6 en los meses acordados, y con-

formidad del paciente.
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06.03.00 Ortodoncia Correctiva.
Se reconoce a partir de los 15 afios de edad, y/o en pacientes con denticién permanente
completa, mediante brackets metalicos y exclusivamente con el fin de brindar solucién

a un problema de salud y no estético.

IMPORTANTE: en pacientes que hayan recibido tratamiento de correccion de malposicio-

nes, solo se autorizara previa evaluacion de auditoria médica, siendo pasible de débito el

tratamiento anterior.

Para solicitar autorizacion, el paciente debera presentar: Informe de tratamiento; Ficha
odontoldgica completa; Diagndstico morfofuncional; Aparatologia y técnica a utilizar;
Estudios cefalométricos; Rx panordmica; Imagenes o fotos del paciente o de modelos

articulados.

Requisitos para su facturacién:
» Ficha odontolégica completa.
» Expediente autorizado.

» Conformidad de tratamiento (Tercer y Quinto control).

Tener en cuenta: El tratamiento autorizado incluye contencién.

22 de 27

VOLVER AL iNDICE PAGINA SIGUIENTE

REV. 12 / MAYO 2024



.IERARQUICOS SALUD - Modalidad Operativa Especifica para Odontologia

06.03.01 Control Ortodoncia (Cinco controles)
Podra facturar el primer control a los 4 meses del inicio de tratamiento, los cuatro
restantes para finalizar el mismo deberan ser facturados con un intervalo de 3 meses
entre si. Para su facturacién debera enviar ficha catastral, identificando nimero de ex-
pediente del tratamiento autorizado (Sera pasible de débito la omisién de este dato) y
documento: “Conformidad de tratamiento” completo (Tercer y quinto control), el cual

es enviado al socio junto con la resolucién del expediente.

IMPORTANTE: Al facturar el tercer y quinto control de ortodoncia debera adjuntar el

documento “Conformidad de tratamiento” completo como requisito excluyente para su

facturacion, el cual es enviado al socio junto con la resolucion del expediente.

Ver documento: Conformidad de tratamiento

Tener en cuenta: (Abandono de tratamiento). Se considera abandono de tratamiento cuan-
do se factura un control con 6 meses de diferencia del dltimo control abonado. En estos
casos, se debera facturar con nota adjunta, motivo por el cual no se facturd en los meses

acordados, y conformidad del paciente.
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06.04.00 Correccion de mal posiciones simples con espacio

Se reconocera por (nica vez, en piezas permanentes. No se reconocerd en pacientes que
hayan recibido tratamiento de Ortodoncia fija.
De haber realizado tratamiento de Correccion de Mal Posiciones (06.04.00), no se

reconocera luego tratamiento de Ortodoncia (06.03.00)

Para solicitar autorizacion, el paciente debera presentar: Informe de tratamiento; Ficha
odontoldgica completa; Diagndstico morfofuncional; Aparatologia y técnica a utilizar;
Estudios cefalométricos; Rx panoramica; Imagenes o fotos del paciente o de modelos

articulados.

Requisitos para su facturacién:
» Ficha odontolégica completa.

» Expediente autorizado.

Tener en cuenta: El tratamiento autorizado incluye contencion.

A CARGO DEL AFILIADO

» Pérdida de aparatologia instalada, reposicion o rotura por uso indebido de la misma.

» Brackets estéticos.

» Compostura de aparatologia.

IMPORTANTE: Alcance de cobertura (Planes): PMI 2000; PMI 3000.
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