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Normas operativas de GRUPO ROISA

CONSIDERACIONES GENERALES

Con el fin de mejorar la atencién a nuestros socios y afiliados, y afianzar nuestra relaciéon con usted, le
hacemos entrega de la presente documentacién denominada: NORMAS OPERATIVAS.

En la misma detallaremos los pasos a seguir para la correcta atencidon de nuestros socios y afiliados,
liqguidacién de las facturas por sus servicios prestados y otra informacion relevante.

Consideraciones finales sobre facturacion:

e En la facturacion presentada mensualmente, debe ser respetada la cantidad de prestaciones
acordes a la obra social (2 Practicas al mes por afiliado).

e Lafalta o incumplimiento de alguno de los elementos arriba citados sera causal de Débito.

e Lainformacion incluida en la planilla de detalle de prestaciones tiene valor de Declaracion Jurada.

e Una tercera consulta, de la misma especialidad, dentro de los 30 dias requiere la presentacién de
historia clinica completa que justifique la misma.

e No se reconoceran cédigos de practicas no convenidas previamente.

e Usted tiene hasta 60 dias para presentar la facturacion una vez realizada la prestacion.

e  Usted cuenta con 30 dias desde la fecha del pago para presentar la refacturacién de débitos en
caso de corresponder. Pasado ese tiempo, se aplicaran los débitos correspondientes.

ATENCION AL SOCIO / AFILIADO

Para que Ud. como prestador/a de GRUPO ROISA pueda brindar el servicio a nuestros asociados, deberan
cumplirse ciertas normas establecidas:

El asociado debera presentar al momento de su atencion una credencial identificatoria virtual de Doctored
o virtual/fisica de la Obra Social administrada por GRUPO ROISA, no se aceptan fotocopias, impresiones o
capturas de pantalla.

1. El asociado debera presentar un documento que acredite su identidad, como por ejemplo el DNI,
Cédula de Identidad, Pasaporte, etc.

2. Se procedera a revisar los siguientes puntos:

a. Coincidencia de Datos: Se debera verificar que los datos del documento coincidan con los de la
credencial presentada.

b. Vigencia: La credencial deberd encontrarse vigente, es decir con anterioridad a la fecha de
vencimiento. En caso de no tener la credencial fecha de vencimiento esta se considera vélida. En
caso de ser una credencial virtual Doctored, la vigencia estd dada por el funcionamiento de la
cuenta regresiva del token.

c. Tipode Plan: Verificar que el tipo de plan indicado en la credencial se encuentre dentro del contrato
vigente entre GRUPO ROISA. y Ud. (el Prestador).
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3. Si alguna de las condiciones a, b o ¢ no se cumple, se deberd negar la prestacidn del servicio,
informando al asociado que debe comunicarse con su Obra Social / Prepaga.

4, Le recordamos que, en caso de algun error u omision en esta verificacidn, se ocasionaran débitos
al momento de la liquidacion de sus servicios.

FICHA CATASTRAL

Al iniciar el tratamiento el odontélogo procedera a FICHAR al paciente registrando sus datos en la ficha
catastral. En la parte superior, deberdn constar los datos personales del afiliado.

Esta ficha reflejard el estado buco-dental del paciente al momento de iniciar su relacion con el odontdlogo
y en consecuencia se debera registrar en el odontograma todos los tratamientos efectuados anteriormente

(en rojo) y los tratamientos a realizar (en azul).

A continuacién mostramos un ejemplo de ficha catastral:

Apellido N® de afi.:
Nombreas Fecha Mac.
Domicilio Localidad:
leléfono

Maotivo de la consulta

Obra social:

Odontograma

Fecha:

Observaciones:
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En la parte inferior de la ficha se registrara:

e Fecha: La fecha en que fue realizada la prestacidn.

e Pieza: Se indicara sobre que pieza dentaria se trabajé (en el caso de que el cédigo lo requiera).

e Cara: Cara de la pieza dentaria trabajada.

e Descripcidn: Descripcion del trabajo realizado sobre la pieza dentaria + Cddigo de la prestacion.

e Importe: El arancel vigente a la fecha en que se efectud la misma.

e Conformidad del paciente: La conformidad del afiliado en cada una de las prestaciones realizadas.
e Firma: Firmay sello del profesional actuante.

Labor diaria

Fecha Fieza | Cara Descripcidn mporte Conformidad del paciente

Tener en cuenta la siguiente informacién dado que la misma es motivo de débito:

e Todas las fichas odontoldgicas deberan estar debidamente cumplimentadas, sin omitir ningin dato,
con letra clara utilizando siempre el mismo color de tinta, sin enmiendas ni tachaduras, en caso de
presentarse las mismas, deberdn estar salvadas por el profesional con su firma y sello.

e  Ficha completa significa que no falte ninguno de los campos antes mencionados.

e En el caso de las radiografias panoramicas, las mismas deben ir acompafiadas de su diagndstico.

COSEGUROS

Los valores de coseguros que deberdn abonar los asociados seran los vigentes al momento de atencién
informados por la Superintendencia de Servicios de Salud en el Boletin Oficial de la Republica Argentina.
Podra consultar los mismos en el siguiente link:

https://www.argentina.gob.ar/sssalud/valores-coseguros
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Cabe destacar que:

e Llas actualizaciones de coseguros deben ser verificadas en |la pagina indicada anteriormente.
e Elvaloracordado con GRUPO ROISA integra el coseguro, es decir el prestador debera facturar Valor
acordado menos el valor del coseguro.

En caso de cobrar coseguro superior al informado o en prestaciones que no correspondiese, el mismo sera
debitado de la facturacion emitida por el prestador.

AUTORIZACIONES

Las practicas autorizadas son las que figuran en el nomenclador de odontologia (PMO). En estos casos no se
deberan solicitar autorizaciones adicionales.

Para efectivizar este punto, el profesional deberd remitir una orden con la leyenda “AUTORIZACION DE
TRATAMIENTO” y adjunto con esta los elementos de diagndstico necesarios.

Los mismos deberan ser enviados a la casilla que detallamos a continuacidn para su previa autorizacion por
el sector de auditoria odontoldgica.

Email: auditoriaodontologica@gruporoisa.com.ar
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NOMENCLADOR ODONTOLOGICO P.M.O.

Capitulo | (Examen, Diagndstico y Plan de Tratamiento)

Examen, Diagnéstico, Fichado y Plan de Tratamiento (01.01)

Se considera como primera consulta. Para su reconocimiento se debera adjuntar la ficha odontolégica
debidamente cumplimentada con los datos requeridos, las firmas y el estado bucal del

paciente. Omitir la confeccidn del diagrama dentario (odontograma), dard lugar al débito de la
misma. Se reconocerd sélo cada 1 (un) afio por profesional y el mismo aplica para mayores de 13 afios
(inclusive).

Consulta de urgencia (01.04)

Se considerara urgencia a toda prestacién odontoldgica que no requiera una primera consulta y que
no forme parte del plan de tratamiento. Ej.: Estomatitis, cementado de coronas y puentes, punciény
drenaje de abscesos, hemorragias, alveolitis post extracciones, etc. Se debera establecer en todos los
casos el motivo y diagndstico de la urgencia, el elemento o zona dentaria que motivé dicha urgencia 'y
la practica realizada para solucionar la misma.

Capitulo Il (Operatoria)

Operatoria Dental (02.01, 02.02 y 02.09 6 02.10)

Las restauraciones deberan tener una duraciéon minima de 2 (dos) afios en piezas permanentesy 1
(un) afio en denticion temporaria. Solamente se aceptard 1 (una) restauracién por pieza dentaria
independientemente de si incluye o no caras dentarias contiguas. Este cédigo aplica tanto para
restauraciones simples, compuestas y complejas.

Capitulo Ill (Endodoncia)

Todo tratamiento de endodoncia debera estar acompafiado de su radiografia pre y post operatoria.
Este cédigo se reconocerd una sola vez, por pieza y por afiliado, no pudiendo ser repetido por el
mismo profesional.

Si el profesional tuviera que rehacer el tratamiento realizado por otro profesional, debera indicar el
motivo de la repeticion del mismo. En este caso, el departamento de auditoria odontoldgica
determinara el pago como también el débito al profesional anterior.

A efectos de reconocer dichos tratamientos, debera visualizarse en la Rx. post operatoria la correcta
preparaciéon de los conductos radiculares y que el material radiopaco con el que se obturaron llegue al
limite cemento dentinario. Se consideraran elementos multirradiculares a todas aquellas piezas
dentarias que permitan visualizar en sus respectivas radiografias, 2 (dos) o mds conductos radiculares.
No se reconocera la extraccidn de la pieza dental (por el mismo prestador) hasta pasados los 2 (dos)
afios de realizada la endodoncia.

Tratamiento de conducto unirradicular (03.01)

Tratamiento de conducto multirradicular (03.02)
Biopulpectomia parcial (03.05)
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Cuando se realice alguna de estas practicas, no se reconocera otro tratamiento de endodoncia hasta un (1)
afio después de efectuada la misma si es realizado por el mismo profesional. Las Rxs pre y post operatorias
no estan incluidas en dichas practicas y deberan facturarse por separado.

Capitulo V (Odontologia Preventiva)

Tartectomia y cepillado (05.01)
Se reconocera una 1 (una) por paciente y por profesional cada 6 (seis) meses.

Topicacidn con flior (05.02)

Incluye consulta preventiva, deteccidn de placa bacteriana, cepillado mecanico y aplicacion de fluor. Se
reconocerd 1 (uno) cada 6 (seis) meses y hasta cumplir los 13 afios (Inclusive). Dicho cédigo incluye ambas
arcadas.

Esta prdactica tiene incluido el codigo 05.01.

Aplicacion de cariostaticos (05.03)

Se reconocera cada 1 (un) afio y Unicamente en piezas temporarias.

Sellantes de puntos y fisuras (05.05)

Unicamente en piezas permanentes desde los 6 afios y hasta los 15 afios (inclusive). No se reconocerd |a
restauracion de la pieza sellada hasta pasados los dos (2) afios de realizada la practica, si es facturada por
el mismo profesional.

Siempre que se utilice este cédigo, se deben indicar las caras sobre las que ha sido aplicado.

Capitulo VIl (Odontopediatria)

Consulta, fichado y motivaciéon (07.01)

Se reconoce como primera consulta para personas menos de 13 afios (a partir de dicha edad, se hara
valido el cddigo 01.01). Para su reconocimiento se debera adjuntar la ficha odontolégica debidamente
cumplimentada con los datos requeridos, las firmas y el estado bucal del paciente. Omitir la confeccion
del diagrama dentario (odontograma), dara lugar al débito de la misma. Se reconocera sélo cada 1 (un)
afio por profesional.

Tratamiento con formocresol en denticiéon temporaria (07.04)

Se reconocera cuando la pieza tratada no se encuentre en periodo de exfoliacién normal o persista por lo
menos la mitad de la longitud de las raices. Deberan presentarse Rxs pre y post operatorias,
considerandose a ambas no incluidas en esta practica, facturar por separado.

Capitulo VIII (Periodoncia)

Examen, diagndstico, prondstico y plan de tratamiento (08.01)

Esta practica incluye la confecciéon de la ficha periodontal completa con la correcta confeccion del
diagrama dentario (incluye cédigo 01.01) Se debera realizar cada vez que se inicia un tratamiento
periodontal moderado o severo. Si el paciente es derivado indicar qué profesional lo deriva o adjuntar
nota de derivacion. Se reconoce 1 (uno) por afno.

Tratamiento de gingivitis marginal crénica (08.02)

Este cddigo incluye control de placa bacteriana y ensefianza de técnicas de higiene bucal. Podra realizarse
1 (una) vez cada 6 (seis) meses.

Se admite 1 (uno) a nivel bucal y NO 1 (uno) por arcada.
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Tratamiento de la enfermedad periodontal leve y moderada (08.03) (con autorizacién previa)
Comprende los cuadros periodontales moderados. Se podran facturar hasta dos (2) sectores por mes. Se
reconoceran siempre y cuando se presente Rxs pre operatoria. Podra repetirse el tratamiento cada 2 (dos)
afios. Debera enviarse previamente la ficha periodontal con diagndstico presuntivo.

Los sectores se codificaran de la siguiente manera:

08.03.01 Superior derecho

08.03.02 superior anterior

08.03.03 superior izquierdo

08.03.04 inferior izquierdo

08.03.05 inferior anterior y

08.03.06 inferior derecho

Dicho tratamiento aplica a bolsas de hasta 5mm. Incluye tartrectomia, topicacion, ensefianza de higiene
bucal, mantenimiento, alisado radicular y colgajo.

Esta practica requiere autorizacion previa.

Tratamiento de la enfermedad periodontal severa (08.04) (con autorizacion previa)
{dem tratamiento de la enfermedad periodontal moderada (08.03) pero aplica a bolsas de mas de 5mm.

Esta practica requiere autorizacion previa.

Capitulo IX (Radiologia)

Toda radiografia para su reconocimiento debera presentarse en un sobre adecuado al tamafo de la misma
y en el que conste el nombre y apellido del beneficiario.

Sera evaluada la angulacidn, definicion, centrado, contraste y fijado a objeto de su facil interpretacion.

La falta o incumplimiento de estos requisitos sera causa suficiente para no reconocer la practica.

Periapical técnicas de cono corto o cono largo (09.01.01)
MEDIA SERIADA DE 7 (SIETE) PELICULAS

SERIADA DE 14 (CATORCE) PELICULAS

PANTOMOGRAFIA (09.02.04)

Capitulo X (Cirugia)

Exodoncia simple (10.01)

Incluye exodoncias simples, por odontoseccion y/o de restos radiculares sin retencion dsea. En el caso de
piezas temporarias, se reconocera solamente si las mismas presentan al menos la mitad de la longitud de
sus raices (para verificar esto, el caso de piezas temporarias se debe presentar RX pre operatoria).

Biopsia por puncion o aspiracion (10.03) (con autorizacion previa)
No incluye estudio anatomopatoldgico.
Esta practica requiere autorizacion previa.

Alveolectomia estabilizadora 6 zonas (10.04)
Esta practica requiere autorizacion previa.

Extracciones de dientes o restos radiculares con retencién mucosa (10.09.00)

Para su reconocimiento deberd presentarse con Rx pre y post operatoria. Las mismas deberan ser
facturadas por separado.
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Extracciones de dientes o restos radiculares con retencion ésea (10.09.01)
Para su reconocimiento deberd presentarse con Rx pre y post operatoria. Las mismas deberan ser
facturadas por separado.

Germectomia (10.10) (con autorizacidon previa)

Se considerara dentro de este cédigo los gérmenes dentarios sin porcidn radicular, los molares incluidos en
posicidn horizontal y los caninos retenidos. Para su reconocimiento debera presentarse Rx pre y post
operatoria. Las mismas deberdn ser facturadas por separado.

Esta practica requiere autorizacion previa.

Liberacion de dientes retenidos (10.11)
Para su reconocimiento deberd presentarse con Rx pre y post operatoria. Las mismas deberan ser
facturadas por separado.

Apicectomia (10.12)
Para su reconocimiento deberd presentarse con Rx pre y post operatoria. Las mismas deberan ser
facturadas por separado.

Tratamiento de osteomielitis (10.13) (con autorizacion previa)

Para su reconocimiento debera presentarse con Rx pre y post operatoria. Las mismas deberan ser
facturadas por separado.

Esta practica requiere autorizacion previa.

CONTACTO

Auditoria odontoldgica
Email: auditoriaodontologica@gruporoisa.com.ar
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