ANEXO |

NORMAS GENERALES

CAPITULO I: CONSULTA |

01.01.

01.02.

CONSULTA. DIAGNOSTICO. FICHADO Y PLAN DE TRATAMIENTO:
Se considera como primera consulta.

Comprende:
— Examen.
— Diagnostico.

— Fichado.

— Plan de tratamiento.

— Confeccion de historia climica que refleje el estado general del paciente.

Para el cobro de este codigo es indispensable adjuntar ficha catastral completa:

a) Mo olvidar los datos completos del paciente:

— apellido ¥ nombre,
— miumero de afiliado,
— fiecha de nacimiento.

b} Marcar como se debe los trabajos realizados v a realizar en rojo y azul
respectivamente (no utilizar el mismo color para ambos, ni otro color que los
sefialados), de no haber tratamientos anteriores, es obligatorio sefialar en
observaciones.

Esta practica se reconocera cada 12 meses.

CONSULTA DE URGENCIAS CONSULTA ESTOMATOLOGICA:

Se considera Consulta de Urgencia a toda consulta sin tamo previo, que resoelva
la demanda espontianea. El beneficiario una wez resuelta la urgencia podra
consultar a su odontélogo general para iniciar el tratamiento definitive de la
patologia que lo afecte. No se contempla dentro de esa consulta la realizacién de
practicas no cubiertas. a excepcion del cementado de puentes y coronas que no
Tequieran de restauracion protetica.

Esta sera aplicada a toda prestacion que no constituya paso intermedio y/o final
de fratamiento. Se recomocera uma cada 3 meses (51 fuera necesamo). Se debe
establecer en todos los casos el motive de la misma; ). pericoronamtis,
estomatitis, cementado de coromas y puentes, puncidm y drenaje de abscesos,
flemones, hemorragias, alveoclitis, ete.

Nota: No podra ser facturado en case de hemorragia, alveolitis, si la extraccion
ha sido realizada por el nismo profesional
Cuando se factura dicho codigo no es necesario enviar la ficha catastral, m




confeccionar la historia clinica, solamente debera indicar el motivo que
dic origen a dicha prestaciom en el bono del paciente.
Consulta Estomatologica: Para su facturacion se debera enviar historia clinica.

CAPITULO O: OBTURACIONES |

02.01

OBTURACION CAVIDAD SIMPLE CON AMATLGAMA O RESINA DE
AUTOCURADO

Comprende todos los tratamientos de los tejidos dures del diente para resolwver
los dafios provocados por la canes dental que mnvolucre las fosas y fisuras de la
pieza dental.

OBTURACION CAVIDAD COMPUESTA O COMPLEJA CON
AMALGAMA O RESINA DE AUTOCURADO

Comprende todos los tratamientos de los tejidos duros del diente provocados por
la canes dental que abarquen mas de una cara.

RECONSTRUCCION CON TORNILLO
Se reconocera esta practica con la presentacion de 1a Bx post-operatonia utilizada
para el cementado de tormllo.

R.ESTAURAC‘I{')N SIMPLE. SECTOR ANTERIOR CON MATERIAL
ESTETICO

Se reconocera como obturacion simple con material estético a aguellas gue
abarquen una sola cara del diente v en las que se haya practicado un adecuado
tallade, en sectores anteriores y vestibular de primeros molares.

RESTAURACION . COMPUESTA O COMPLEJA 0
EECONSTRUCCION DE ANGULOS CON MATERIAL ESTETICO
SECTOR ANTERIOR

Se reconocerd como obturacion compuesta o compleja o reconstruccion de
angules con matenial estético a aguellas que abarquen dos o mas caras del diente
v en las que se haya practicade un adecuado tallado, en sectores anteriores.

NORMAS GENERALES DEL CAPITULO IT

Las obturaciomes contemplan todos los materiales de restauraciones clentificamente
reconocides, como asi también, las técmicas, instmmental y equipamiento gue el
profesional crea mas conveniente en la reconstruceion de la pieza dentaria

Por pieza dentaria se podra facturar como maximo:

a) un codigo 02.01 o un codige 02.03

b) un codigo 02.02 o un codige 02.09

Las obturaciones tendran un tiempo de vigencia de 24 meses, lapso en el cual el sistema
no abonara otra restauracion si es realizada por el mismo profesional

CAPITULO III: ENDODHONCIA I




03.01 TRATAMIENTO INFLAMATORIO PULPAR UNIRRADICULAR
03.02 TRATAMIENTO INFLAMATORIO PULPAR MULTIRRADICULAR

03.05 BIOPULPECTOMIA PARCIAL
Cuando se realice esta practica no se reconocera ofro tratamiento de endedoncia
¥ su comespondiente restauracion coronana hasta un afio después de efectuada
la nusma, si es realizada por el masmo profesional.

03.06 TRATAMIENTO MOMIFICANTE EN ADULTOS
El tratamiento momificante se reconocera solamente en dientes posteriores.

SORMAS CENERALES DEL CALIIVIO I

En tode tratamiente de Endodoncia debera acompafiarse para su reconocimiento, las
radiografias pre y post operatorias. En caso de re-obturacion de un conducto, la misma
&Maefechmmmnhaclﬂammpﬂrmﬁdmdﬁlpmfemmlacﬁmteqmpsﬁﬁqm
dicha necesidad; la cual sera evaluada por la Auditoria para su reconocimiento.

Los valores de las Bx estin incluidos dentro del valor que tiene cada codigoe del capitalo
or

A efectos de reconocer todo tratamiento de Endodoncia, debera wismalizarse en la
radiografia post-operatoria la correcta preparacion de los conductos y que el matenial de
obturacion radiopace llegue hasta el limite cemento demtinanio (a wn milimetro
aproximadamente del extremo anatomice del diemte). En caso de no cumplirse esta
norma, la auditoria podra solicitar al prestador los elementos de juicio que justifiquen el
nﬂcm:p]mmnmdglamsmajralsolnefecmdesummeum Toda cbturacion de
los conductos radiculares que sobrepase el linute radicular cemento dentinario o legue a
ocupar la zona penapical a distancia del tratanmento efectuado, (y sea un matenal no
reabsorbible por los tejides penapicales) se considera contraindicada; gquedando la
Aunditoria facultada a solicitar al prestador el fimdamento de la pusma para su

reconocimiento.

No se podra facturar un mievo tratamiento de endodoncia durante el periodo de 3 (tres)
afios, salve caso de autonizacion previa por parte de la Aunditoria.

CAPITULO V: ODONTOLOGIA PREVENTIVA I

0501 TRATAMIENTO Y CEPILLADO MECANICO. CONSULTA
FREVENTIVA. DETECCION Y CONTROL DE LA PLACA
BACTERIANA. ENSENANZA DE TECNICA DE HIGIENE BUCAL
Comprende Tartrectomia y cepillado mecanico, ensefianza de técnica de
cepillado, uso de elementos de higiene interdentales, asesoramiento dietético y
revelado de placa bacteniana.

Se podra facturar cada 12 meses.

0502 TOPICACION CONFLUOR
Comprende la aplicacion de flaor topico, bamiz y colutorios.
Se reconocera semestralmente hasta cumplir los 18 afios de edad, por
tratamiento y en ambas arcadas, cualgquiera fuese la técnica que se utilice.

Incluye codigo 05.01.

05.05 SELLADORES DE SURCOS, FOSAS Y FISURAS

Se reconocera en los primercs molares hasta los 15 afios temlendo uma
durabilidad de 24 meses.
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1.3 plera dentana Irarada Con Selante no Poara Feciolr onTUraclon Por Un eTmno
1gual al estipulado por la duracion del sellante, por el profesional actuante.

APLICACION DE CARIOSTATICOS EN TEMPORARIOS POR
SECTOR (SEIS SECTORES)

Se reconocera solamente en elementos temporarios ¥ en pacientes de hasta 9
afios de edad y dichos elementos no podran recibir obturacion por un lapso de
12 meses.

Esta practica se reconocera por cuadrante y se podra facturar una imica vez.

CAPITULO VII: ODONTOPEDIATRIA |

07.01

MOTIVACION: HASTA TRES CONSULTAS
Se recomocera hasta los 13 afios de edad, mcluye el fichado (codigo 01.01) v se
puede facturar cada 12 meses.

07.04.

TRATAMIENTOS EN DIENTES TEMPORARTOS CON
FORMOCRESOL.

El formocresol en mifios se reconocerd en dientes temporanos coando la pieza
tratada no se encuentre en periode de exfoliacién normal.

Para su reconocimiento se debe presentar BEx post-operatonia, la cual debe ser
facturada conjuntamente con la practica.

07.06.00 REDUCCION DE LUXACION CON INMOVILIZACION DENTARIA

07.07.00 REDUCCION TOTAL (REIMPLANTE) E INMOVILIZACION

DENTARTA

07.08.00 PROTECCION PULPAR DIRECTA EN DIENTES PERMANENTES

CAPITULO VIII: PERTODMONCIA I

08.01

08.02

08.03

CONSULTA PERIODONTAL: DIAGNOSTICO. PRONOSTICO
Comprende el analisis, deteccidn de bolsa periodontal, diagndstico y plan de
tratamiento. Para su cobro se debe emviar la ficha periodontal respectiva. Es
obligatorio haberla presentado para poder facturar los codigos 08.03 yio 08.04.
Se reconocera hasta una vez por afio.

TRATAMIENTO DE GINGIVITIS (POE ARCADA)

Comprende todos los cuadros gingivales cualquiera fuese su etiologia. Inclhoye
tartrectomia, raspaje, control de placa, ensefianza de cepillado v evaluacion,
eventual gmgivoplastia.

Se reconocera cada 12 meses y se considera un tratamiento por arco dentanio.

TRATAMIENTO DE PERIODONTITIS DESTRUCTIVALEVE

Se reconocera con radiografias pre—operatonas y ficha periodontal debidamente
confeccionada. Bolsas de hasta 5 mm, por sector (6 sectores). Inchuye alisado
radicular, eventual gingivectomia o colgajo.

Sa reronacera cada 74 mesas
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08.04 TRATAMIENTO DE PERIODONTITIS DESTRUCTIVA SEVERA
Se recomocera con radiografias preoperatonias v ficha periodontal debidamente
confeccionada. Bolsas de hasta 6 mm |, por sector (6 sectores). Incluye alisado
radicular, eventual gingivectomia o colgajo, mas eventual cimugia mucogingival
e injerto.
Se reconocera cada 24 meses.

CAPITULO I'i: RADIOLOGIA I

09.01.00 RX SIMPLE - PERIAPICAL - RADIOGRAFIA BITE-WING.
Técmica de cono corto o large. Se admiten como maximo dos Bx por ficha,
debiéndose indicar el motive de las nusmas.

Teda radiografia para su reconocimiento debera presentarse en un sobre
adecnado y en el que conste el nombre v apellido, mimere de beneficiano y
Obra Social respectiva. La falta de cualquiera de estos requisitos serd causa
suficiente para no recomocer la practica o ser devuelta para su

09.02.00 FADIOGRAFIA OCLUSAL
Se admiten como maximoe dos por ficha.

09.03.00 RADIOGRAFIAS MEDIA SERIADA (DE 5 A 7 PELICULAS)
Se debe adjuntar el motive de la nusma.
Se reconocera Uma por afio.

09.04.00 RADIOGRAFIAS SERIADAS (DE 8 A 14 PELICULAS)
Se debe adjuntar el motive de la musma.

Se reconocera una por ao.

09.06.00 PANTOMOGRAFIA
Se debe adjuntar el motive de la nosma.
Se reconocerd una por afo.

09.07.00 TELERRADIOGRAFIA CEFALOMETRICA
Se debe adjuntar el motive de la nusma.

Se reconocera una por ano.

CAPITULO X: CIRUGIA BUCAL |

CIRUGIA GRUPO I
10.01.02 AT VEOLECTOMIA ESTABILIZADORA O CORRECTIVA
10.01.03 BIOPSIA POR PUNCION O ASPIRACION

10.01.04 EXTRACCION DE DIENTES O RESTOS RADICULARES
RETENIDOS SIMPLES

10.01.05 EXTRACCION DENTARIA

10.01.06 INCISION Y DRENAJE DE ABCESOS




10.01.07 LIBERACION DE DIENTES RETENIDOS
10.01.08 PLASTICA DE COMUNICACION BUCO-SINUSAL
10.01.10 BETMPLANTE DENTARTO INMEDIATO AL TRAUMATISMO

10.01.13 TRATAMIENTO DE HERTDA DE TEJIIMNOS BLANDOS
SIMPLES
10.01.16 FRENECTOMIA

CIRUGTA GEUPO IT
10.02.02 APICECTOMIA — GERMECTOMIA

10.02.04 EXTRACCION DE DIENTES O RESTOS RADICULARES
BEETENIDOS COMPLEJOS

NORMAS GENFRALES DEL CAPITULO X

Para el reconocimiento de las practicas contempladas en el presemte capitulo la
Anditoria podra solicitar la documentacion que estime necesana (Ficha dental, Histonia
clinica, Radiografias, etc.) v que justifiquen la realizacion de la practica. La falta de
presentacion de la documentacion solicitada por la Auditoria, faculta a la misma a no
reconocer la practica efectuada. La Auditoria establecera de conmim acuerdo con el
prestador las practicas que para su realizacion requieran autorizacion.

Para los codigos de Cimugia Grupe I es necesano presentar la Bx pre-operatoma,
debiendo facturarse la misma. Los codigos de este Grupo se deben facturar como tmica
practica del mes en conjunto con su Bx pre-operatonia.




