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PREVENCION SALUD

Contacto

e Atencion a Prestadores: 0810-555-1055 prestadores@prevencionsalud.com.ar

e Linea Directa: 03493 — 428700 - Fax (24hs): 0800-444-8500
e Emergencias y Urgencias 24hs: 0800-444-0000

e Autorizaciones: autorizaciones@prevencionsalud.com.ar

Validacion

1. Ingresar a www.prevencionsalud.com.ar — Seccion PRESTADORES Y ASESORES.

Pfevenqﬁnsalud CartillaMédica Planes~ Atencion al afiliado~ Institucional~ Prestadores y Asesores~ Contactor Q

Prestadores médicos

Ingresar a autogestion

Productores asesores

Ingresar a autogestion

2. Dentro del ment desplegable, ingresar a la seccién PRESTADORES MEDICOS > Ingreso a
Autogestion.

3. Ingreso a la seccién AUTOGESTION DE PRESTADORES.

Prevencion Salud

Autogestion Prestadores

Prevencign Salud

Iniciar sesién Autogestion Prestadores
Si ya ingresaste anteriormente. debés colocar tu email y contrasena y hacer click en

“INICIAR SESION".
=4 correc@ejemplo.com

Si es la primera vez que intentds acceder. hacé click aqui

& Ver Ayuda

Si tenés dudas o problemas para registrarte, podés comunicarte con nuestra linea de

Atencion a Prestadores.
Teléfono | Lunes a Viernes de 8:00 a 20:00 hs

autogestion@prevencionsalud.com.ar

tu contrasefia

¢ Olvidaste tu contrasefia?

4. Seccién “AUTOGESTION DE PRESTADORES”: Ingresar con los siguientes datos:
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Prevencion Salud

Autogestion Prestadores

= fedodonto@odontorionegro.com.ar

0 Federacion2023

¢ Olvidaste tu contraseria®?

5. Dentro del sitio, ingresar a VALIDACIONES > Gestionar Autorizacion

Prevencion Salud Inicio Descargas Noticias
AUTOGESTION FRESTADORES

ST

oen %Q,

Contactenos

L Gestionar autorizacion
Inicio Consulta de autorizaciones

6. En esta seccidn, podra realizar la busqueda del afiliado por medio de credencial o DNI y poder

verificar si esta autorizado para realizar la prestacion.

Validaciones: Gestionar autorizacion

Profesional Efector

Bisqueda de Afiliado

Busqueda por

Credencial i

Documento

Credencial
MNro. Autorizacion

Normas Generales (Para el profesional)
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1. Lasfacturas deberan estar acompafiadas con la documentacion requerida por Prevencién
Salud

2. Para facturar las practicas realizadas, se debe adjuntar el odontograma debidamente
completado y su documentacion respaldatorias (modelos, Rx. respaldatorias, etc.).

3. Auditoria de facturacion adopta para el control de prestaciones las Normas Operativas de
Odontologia.

4. Teniendo en cuenta que la Historia Clinica (odontograma) es lo que refleja fehacientemente
lo realizado, lo facturado debera constar expresamente en la misma.

5. Toda prestacién no justificada, al momento de su facturacién, sera objetadas.

6. Lo corregido y no salvado en forma personal y directa por quien lo hubiera hecho sera
motivo de débito.

7. Las prestaciones realizadas deben estar fechadas y con firma de conformidad del afiliado por
cada una.

8. Lafacturacion de estudios diagndsticos y/o practicas especializadas deberan estar
acompafiadas con los informes correspondientes.

9. Sereconoceran aquellas prestaciones que Prevencidn Salud haya pactado y contratado de
acuerdo a los diferentes Planes de Salud.

10. No perforar ni obstruir la lectura de los cddigos de barra y los datos de los afiliados en las
ordenes, cupones y/o formularios.

Normas Especificas (Para el profesional)

1. Los Cupones de Atencidn y practicas deben ser debidamente codificados y conformados

(sello y firma del profesional, orden de trabajo si corresponde, firma y nimero de
documento del afiliado, fecha de prestacion y diagndstico presuntivo legible).

2. Llafecha de realizacién de la prestacion si se encuentra corregida, debera estar salvada con
la firma y sello del profesional actuante.

3. Toda practica que requiera de autorizacién previa, deberd contar con la misma.
4. Toda prestacion presentada fuera de término (60 dias de realizada la misma) serd motivo de
débito.

La historia clinica (odontograma) debera ser presentada y cumplimentada en forma completa.

Se sugiere la utilizacién del validador de PREVENCION SALUD con el fin de evitar débitos por bajar o mora
de afiliados.
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PREVENCION SALUD
NORMAS OPERATIVAS DE ODONTOLOGIA
Odontologia — Limite de Prestaciones
PLAN TOPE MENSUAL
A5 / A6 4 Practicas Mensuales
A2/A2CP /A3 /A4 /AACP 3 Practicas Mensuales
Al1/A1CP /A /ACC/OnDemand 2 Practicas Mensuales
J Caéd. 0101 y Rx. obligatorias (por ejemplo, de conductos o de cirugias) NO cuentan
para el tope mensual.
J Planes C.P: El copago se abona al prestador, y lo factura Prevencién Salud al afiliado de
acuerdo al consumo.
. Planes Basico y On Demand*: tGinicos con copago al prestador.
. Plan Basico: con autorizacion de Prevencién Salud.
. Plan On Demand*: Se sugiere utilizar el validador para corroborar el monto de copagz

Copagos Planes ON DEMAND y Basico

Copago ON DEMAND BAsICO
Consultas Odontoldgicas $7.796 $3.192
Précticas Odontoldgicas $18.711 $5.577

»> CAPITULO | — CONSULTAS

01.01. EXAMEN, DIAGNOSTICO, FICHADO Y PLAN DE TRATAMIENTO:
Para su reconocimiento se debera confeccionar un odontograma completo que refleje el estado
bucal, datos requeridos en historia clinica del paciente.
Se reconocera cada 12 meses cuando se trate del mismo profesional.
No deberd ser facturado por especialistas que efectien una determinada practica derivada de otro

profesional, sélo en caso de que no sea posible realizarla.

Cuando el paciente no tenga practicas odontoldgicas previas el profesional debera aclarar “NO
EXISTE TRATAMIENTO ANTERIOR”.

En caso de denticién mixta deberd completarse el odontograma indicando las piezas exfoliadas y las
erupcionadas.

01.04. CONSULTA DE URGENCIA.

Se considerara consulta de urgencia o estomatoldgica a toda prestacion odontoldgica que no constituya
paso intermedio y/o final de tratamiento.

No sera necesario realizar odontograma y se debera indicar en todos los casos el motivo que dio origen a la

consulta, por ejemplo, estomatitis, pericoronaritis, cementado de coronas y puentes, puncién y drenaje de
abscesos, hemorragias y alveolitis realizadas por otro profesional.
El cédigo 01.04 podra ser facturado cada 4 (cuatro) meses si fuera necesario y como Unica prestacion.
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> CAPITULO Il — OPERATORIA DENTAL

NORMAS GENERALES:

Las restauraciones tendran un tiempo de vigencia de 2 (dos) aifos, lapso en el cual el sistema no
abonard otra restauracion si es efectuada por el mismo profesional. Las obturaciones contemplan todos los
materiales de restauracion cientificamente conocidos, como asi también las técnicas, instrumental y
equipamiento que el profesional crea mas conveniente en la reconstruccién de la pieza dentaria.

Se podra facturar un (1) cédigo de operatoria por pieza dentaria, en caso de requerir una segunda
restauracidn serd con autorizacidn previa respaldatorias.

Al momento de facturar debe nombrar la/s cara/s dentaria/s restauradas.

02.01. RESTAURACION CONVENCIONAL DE PIEZA DENTARIA.

Comprendera todos los tratamientos de los tejidos duros del diente para resolver los dafios provocados por
la caries dental que involucre una sola cara de la pieza dental (indicar cara). Cuando se obturen las distintas
fosas de la cara oclusal se la considerara una obturaciéon simple.

02.02. RESTAURACION COMPUESTA- COMPLEJA DE PIEZA DENTARIA
Comprenderd todos los tratamientos de los tejidos duros del diente provocados por la caries dental que
abarque mas de una cara dentaria, independientemente de la continuidad o no de caras a restaurar.

»> CAPITULO Il - ENDODONCIA

NORMAS GENERALES:

Se facturara como Unica practica de este capitulo en el mes: 03.01 — 03.02 pudiendo acompaiiarse de
codigos de otros capitulos.

El arancel incluye hasta 2 Rx . A efectos de reconocer
todo tratamiento de endodoncia, debera visualizarse en la Rx post operatoria la correcta preparacion del o
los conductos radiculares y que el material de obturacidn radiopaco llegue hasta el limite cemento
dentinario (a 1 mm aprox. del extremo anatdémico del diente).

En caso de no cumplirse esta norma la auditoria podra solicitarle al prestador los elementos de juicio
que justifiquen el no cumplimiento de la misma y al sélo 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
considera contraindicada, quedando la auditoria facultada a solicitar al prestador el fundamento de la misma
para su reconocimiento. En caso de re obturacidon del o los conductos la misma podra efectuarse con la
aclaracion por medio del profesional actuante que justifique dicha necesidad, la cual sera evaluada por la
auditoria para su reconocimiento.

Vigencia de 3 afos, por lo que durante este lapso el profesional no podra facturar otro cédigo de
endodoncia o exodoncia en esa pieza dentaria.

03.01. TRATAMIENTO ENDODONTICO EN UNIRRADICULARES ( )
03.02. TRATAMIENTO ENDODONTICO EN BIRRADICULARES ( )

03.03 TRATAMIENTO ENDODONTICO EN 3 & MAS CONDUCTOS ( )
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03.07. PROTECCION PULPAR INDIRECTA.

Se reconocera una proteccion indirecta en premolares y molares. Dada la necesidad del factor tiempo para

el resultado final, no podra facturarse ningtin otro cédigo del presente capitulo hasta superado los 6 meses

posteriores de la proteccién, a excepcién de las Rx de control, no mds de 1 en este lapso.

El profesional actuante debera reponer las veces necesarias el material de proteccién colocado durante esos
meses.

> CAPITULO IV — PROTESIS — REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

NORMAS GENERALES: El pedido de autorizacién se debera confeccionar en un recetario con membrete del

profesional con firma, sello y fecha. En el mismo deberan constar:

l. Datos del afiliado: nombre y apellido, edad, n°® de afiliado, plan.
1. Detalle de cédigos de prétesis solicitados

El estado de salud bucal del paciente debera ser aceptable, no presentando caries ni focos infecciosos.
Se reconocera en piezas permanentes. En caso de estar en periodo de vigencia de otros capitulos serd
evaluado por Auditoria para su autorizacion.

Se emiten autorizaciones solo para cddigos del Capitulo 04 del Nomenclador Odontolégico.

CUADRO DE COBERTURA DE PROTESIS ODONTOLOGICA: 4 cédigos anuales.

‘ PROTESIS (con autorizacion previa)

p i Cobertura d Abona el
obertura de
revencion .. afiliado al Carencias @ Tope Anual
Salud Prevencion .
profesional
PLAN BASICO

ACC SIN COBERTURA
Al
A2 25% 75% 12 meses
A3 50% 50% 12 meses
Ad 75% 25% 6 meses 4
A5 100% 0% 6 meses
A6 100% 0% 6 meses

Prétesis fija: 7 afios
Protesis parcial removible: 5 ailos

Protesis completa: 5 ailos

Varios: 2 aios - Para rebasado de protesis (040410) se podra facturar 1 cédigo 6 meses
después de instalada la protesis y luego cada 2 afios.

SUB CAP.: PROTESIS FIJA:

04.01. PROTESIS FIJA. Se autorizara con Rx pre operatoria y se deberd enviar Rx post operatoria junto con la
facturacion.
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04.01.01. INCRUSTACIONES CAVIDAD SIMPLE. Sélo se reconoceran incrustaciones metalicas. Debera tener
una correcta adaptacién marginal.

04.01.02. INCRUSTACIONES CAVIDAD COMPUESTA O COMPLEJA. idem norma de codigo 04.01.01. Deberd
aclarar las caras a reponer de la pieza dentaria.

04.01.03. CORONA FORJADA. No se aceptara provisorio en este tipo de coronas.
04.01.04. CORONA COLADA

04.01.05. CORONA COLADA CON FRENTE ESTETICO

04.01.06. CORONA ESPIGA

04.01.07. CORONA COLADA REVESTIDA DE ACRILICO

04.01.08. PERNO MURNON SIMPLE. Solo se reconoceran pernos colados que ocupen los dos tercios del largo
de la raiz. Para su autorizacion debera observarse el correcto tratamiento endoddntico.

04.01.09. PERNO MURNON SECCIONADO. {dem norma cédigo 04.01.08.

04.01.10. TRAMO DE PUENTE COLADO. Los tramos de puente no podran reemplazar mas de 2 piezas
faltantes. En casos especiales donde deban reponerse mas de 2 piezas dentarias ausentes se contemplara la
posibilidad de su autorizacion, siempre que dicha practica esté indicada y justificada clinica 'y
radiograficamente. Se podran solicitar modelos de estudio. Los puentes a extension (“en bandera”) sélo
serdn aceptados si estuvieran clinicamente justificados. Incluye pieza metalica y acrilica.

04.01.11. CORONA DE ACRILICO. Sélo con Rx pre operatoria.
04.01.12. CORONA PROVISORIA DE ACRILICO. Por unidad.
04.01.13. CORONA DE PORCELANA SOBRE METAL.

04.01.14. TRAMO DE PUENTE DE PORCELANA SOBRE METAL.

SUB CAP.: PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

04.02. PROTESIS REMOVIBLE. En el pedido de autorizacidn deberd detallar las piezas dentarias a reemplazar.
04.02.01. PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO HASTA CUATRO DIENTES.

04.02.02. PROTESIS PARCIAL DE ACRILICO DE CINCO O MAS DIENTES.

04.02.03. PROTESIS PARCIAL DE CROMO COBALTO HASTA CUATRO DIENTES.

04.02.04. PROTESIS PARCIAL DE CROMO COBALTO DE 5 O MAS DIENTES.

SUB CAP.: PROTESIS COMPLETA

04.03. PROTESIS COMPLETA. Incluira las consultas posteriores a su instalacién para efectuar los retoques
necesarios.

04.03.01. PROTESIS COMPLETA SUPERIOR.
04.03.02. PROTESIS COMPLETA INFERIOR.

SUB CAP.: VARIOS

04.04. VARIOS. Para los cédigos de compostura sera necesario aclarar el tipo y sector de la reparacién.
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. COMPOSTURA SIMPLE.

. COMPOSTURA CON AGREGADO DE 1 DIENTE.
. COMPOSTURA CON AGREGADO DE 1 RETENEDOR.
. COMPOSTURA CON AGREGADO DE 1 DIENTE Y 1 RETENEDOR.

04.04.01
04.04.02
04.04.03
04.04.04
04.04.05
04.04.06
04.04.07
04.04.08

. DIENTES SUBSIGUIENTES: CADA UNO.
. RETENEDOR SUBSIGUIENTE: CADA UNO.
. SOLDADO DE RETENCION EN APARATO DE CROMO COBALTO CON AGREGADO.
. SOLDADURA DE RETENEDOR SUBSIGUIENTE.
04.04.09. CARILLA DE ACRILICO.
. REBASADO DE PROTESIS.

04.04.10
04.04.11. CUBETA INDIVIDUAL.
. LEVANTE DE ART. EN ACR. TRASLUCIDO Y RETENEDORES FORIJ. EN ACERO.
Incluird cubeta individual y controles posteriores. Se reconocerd 1 cédigo por periodo de 24 meses. Para su

04.04.12
reconocimiento se debera enviar historia clinica y modelos que justifiquen su realizacion.
04.04.13. PLACAS OCLUSALES (TEMPORARIAS) DE ACRILICO REMOVIBLES (PLACAS DE MIORELAJACION).

Para su autorizacion se debera presentar pedido del profesional junto con historia clinica que indique su
necesidad. Incluye cubeta individual y controles posteriores. Se reconocera 1 cddigo por periodo de 24

meses.
»> CAPITULO V- ODONTOLOGIA PREVENTIVA

05.01. TARTRECTOMIA Y CEPILLADO MECANICO (AMBAS ARCADAS).
Se reconocera por periodo de 12 meses y en ese lapso no se reconocerad el cddigo 08.12.

05.02. CONSULTA PREVENTIVA. TERAPIAS FLUORADAS.
Se reconocera semestralmente por tratamiento, en ambas arcadas, y cualquiera fuera la técnica utilizada,
hasta los 12 aios de edad (inclusive). Incluye al cédigo 05.01.

05.03. INACTIVACION DE POLICARIES ACTIVAS.
Se reconocera hasta los 10 aiios de edad cuando se presenten mas de 6 caries activas en toda la boca. Se
permitird por Unica vez como complemento de un tratamiento que por légica debe involucrar las mismas

piezas que se marquen como existentes con caries activas.
05.04. CONSULTA PREVENTIVA. DETECCION, CONTROL DE PLACA BACTERIANA Y ENSENANZA DE

TECNICAS DE HIGIENE BUCAL.
Se reconocera una vez cada 12 meses y hasta los 13 afios (inclusive).

05.05. SELLADORES DE SURCOS, FOSAS Y FISURAS.
cada 12 meses, a partir de esa edad cada 24 meses. Se reconocerd solamente en elementos sanos y que no

Se reconocera hasta los 18 aiios, en molares y premolares permanentes. Hasta los 8 ailos podran rehacerse
presenten obturacion previa. La pieza tratada con sellante no podra recibir obturacidn por un término igual

al estipulado por la duracion del sellante segtn la edad por el mismo profesional.
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05.06. APLICACION DE CARIOSTATICOS EN TEMPORARIOS. POR CUADRANTE.
Se reconocera en pacientes de hasta 9 afnos de edad y se podra facturar por unica vez. Deberan indicarse las
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piezas dentarias tratadas ya que no podran recibir obturacién por un lapso de 12 meses.
» CAPITULO VIl - ODONTOPEDIATRIA

07.01. CONSULTAS DE MOTIVACION.
Se reconocerd hasta los 12 aiios de edad, cada 6 meses, y podra facturarse hasta 3 veces por paciente

cuando se trate del mismo profesional. Incluye el cddigo 01.01.

07.04. TRATAMIENTO DE DIENTES TEMPORARIOS CON FORMOCRESOL. (hasta 2 Rx. aparte)
Se reconocera con Rx pre y post operatoria (incluidas) cuando el diente tratado no se encuentre en periodo
de exfoliacion normal.

07.07. PROTECCION PULPAR DIRECTA.
Se solicitara Rx pre y/o post operatoria para su reconocimiento.

> CAPITULO VIl — PERIODONCIA

08.11. CONSULTA PERIODONTAL, DIAGNOSTICO, PRONOSTICO.
Se reconocera 1 (una) vez cada 12 (doce) meses. Incluira la confeccion de la ficha periodontal respectiva, la
cual sera obligatoria para realizar los codigos 08.16 y 08.17.

No debera realizarse para codigo 08.12. No incluira al cédigo 01.01.

08.12. TRATAMIENTO DE GINGIVITIS POR ARCADA.

Comprenderd detartraje manual o mecanico, cepillado mecanico, ensefianza de técnicas de higiene oral, etc.
Unicamente en mayores de 13 afios. Se reconocera cada 12 (doce) meses. Incluira al 08.13. Se debera
siempre aclarar la arcada que se factura.

También podra facturarse tratamiento de Gingivitis en una arcada y tratamiento periodontal en la otra.

08.13. ENSENANZA DE TECNICAS DE HIGIENE Y DETECCION DE PLACA BACTERIANA.

Comprendera enseiianza de técnica de cepillado, uso de elementos de higiene interdentarios,
asesoramiento dietético y revelado de placa. Se reconocera cada 24 (veinticuatro) meses y en pacientes
mayores de 13 aios.

08.16. RASPAJE Y CURETAJE POR ELEMENTO. (HASTA 1 RX. CADA 3 PIEZAS APARTE)
Con presentacion del cédigo 08.11. Incluird al cédigo 08.12. Se reconocera cada 12 (doce) meses. Se podran
facturar hasta 8 elementos por mes por paciente como Unica prestacién para ese mes.

Se aceptara la combinacion de codigos 08.16 y 08.17 cuando no supere los 8 cédigos entre ambos y siempre

que no se repita elemento y se respeten los codigos a facturar por mes. No se podra facturar ningtin otro
codigo de periodoncia por 6 (seis) meses.

08.17. TRATAMIENTO QUIRURGICO POR ELEMENTO (HASTA 1 RX. CADA 3 PIEZAS APARTE:
Con presentacion del cédigo 08.11. Incluird al cédigo 08.12.
Se reconocera cada 24 (veinticuatro) meses. Se podran facturar hasta 8 elementos por mes por paciente

como Unica prestacion para ese mes.
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En el caso que corresponda, la consulta periodontal se facturard con el cédigo 08.11, y se aceptara la

combinacion de cédigos 08.16 y 08.17 cuando no supere los 8 cddigos entre ambos, siempre que no se
repita elemento y se respeten los codigos a facturar por mes. No se podra facturar ningtin otro cédigo de
periodoncia por 6 (seis) meses.

> CAPITULO IX — RADIOLOGIA

NORMAS GENERALES: Toda radiografia para su reconocimiento debera ser enviada sin la cubierta plastica,
en el sobre correspondiente de papel y con los siguientes datos: nombre del paciente, n° de afiliado y plan,
firma y sello del profesional, diagndstico y debera aclararse si es demostrativa de alguna practica a
facturar. La correcta presentacion estard dada ademas por la angulacién, definicidn, centrado, revelado y
fijado objeto de facil interpretacion. Cuando la Rx es requisito y/o demostrativa de practica no se contara
en el total de prestaciones mensuales.

09.01.01. RADIOGRAFIA PERIAPICAL, TECNICA DE CONO CORTO O LARGO. BITE WING.
Se admitird como maximo cuatro (4) veces la suma.

09.01.02. RADIOGRAFIA MEDIA SERIADA DE 5 A 7 PELICULAS.
Se reconocera cuando la integren siete (7) peliculas debidamente presentadas.

09.01.03. RADIOGRAFIA SERIADA AMBOS MAXILARES DE 8 A 14 PELICULAS.
Se reconocerd cuando la integren catorce peliculas debidamente presentadas.

09.02.04. PANTOMOGRAFIA O RADIOGRAFIA PANORAMICA.
Se deberd aclarar por escrito el motivo y/o diagndstico presuntivo que origina el pedido.

09.02.05. TELERADIOGRAFIA CEFALOMETRICA.
Se debera aclarar por escrito el motivo y/o diagndstico presuntivo que origina el pedido.

> CAPITULO X — CIRUGIA BUCAL

NORMAS GENERALES: Para los cédigos que requieran Rx pre y/o post operatorias, las mismas podran

facturarse aparte. Para el reconocimiento de las practicas contempladas en el presente capitulo, la Auditoria

podra solicitar la documentacion que estime necesaria y/o que justifique la realizacidn de la practica. La falta
de presentacién de la documentacidn solicitada por la Auditoria, faculta a la misma a no reconocer la
practica efectuada. En extracciones dentarias propiamente dichas, las mismas deberan efectuarse en forma
completa, sin que permanezca en boca ningln remanente de resto radicular.

10.01. EXTRACCION DENTARIA.
10.02. PLASTICA DE COMUNICACION BUCO-SINUSAL
Se reconocera con Rx pre-operatoria que justifique la realizacion de la practica.

10.03. BIOPSIA POR PUNCION O ASPIRACION.
Para su facturacion debera acompafiar un diagndstico presuntivo de la practica junto con copia del resultado

del estudio andatomo patoldgico donde consten los datos del afiliado, fecha y firma del profesional

responsable de haber realizado dicho estudio. No incluira el estudio anatomo patolégico.
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10.04. ALVEOLECTOMIA ESTABILIZADORA -6 ZONAS - POR ZONA
Requerira autorizacion previa indicando la circunstancia clinica que da origen a la prestacidn y Rx pre y post

operatoria. Se deberd indicar la zona intervenida.

10.05. REIMPLANTE DENTARIO INMEDIATO AL TRAUMATISMO (CON INMOVILIZACION).
Deberd acompafiiarse con Rx pre y post-operatoria.

10.06. INCISION Y DRENAJE DE ABSESOS.
Deberd acompafiarse breve resefia del cuadro clinico.

10.07. BIOPSIA POR ESCISION.
Para su facturacion debera acompafiar un diagndstico presuntivo de la practica junto con copia del resultado

del estudio andatomo patoldgico donde consten los datos del afiliado, fecha y firma del profesional

responsable de haber realizado dicho estudio. No incluira el estudio anatomo patoldgico.

10.08. ALARGAMIENTO QUIRUGICO DE LA CORONA CLINICA.
Deberd indicarse pieza dentaria y motivo de la practica. Se enviaran Rx post-operatoria.

10.09. EXTRACCION DE DIENTES RETENIDOS O RESTOS RADICULARES RETENIDOS.
Requerird Rx pre y post operatoria. Sera requisito excluyente la demostracién radiografica, al menos la

necesidad de realizacién de colgajos, amplia osteotomia y/u Odontoseccion, debido a una completa
inclusion dentro de los maxilares o en posiciones totalmente anormales o con una anatomia dentaria
anormal que justifique una intervencion mayor. Como ejemplo de esto y para dejar claro qué casos seran
reconocidos en estos codigos enumeramos los mismos: piezas dentarias en posicion horizontal, invertida y
transversal. Referido a la posibilidad de existencia de dos o mas patologias la Auditoria autorizara 1 solo
cadigo sin perjuicio de la posibilidad de casos excepcionales que podran ser considerados.

10.09.01. EXTRACCION DE DIENTE SEMIRETENIDO O EN RETENCION MUCOSA. Requerira Rx pre y post
operatoria.

10.10. GERMECTOMIA. idem norma cédigo 10.09.

10.11. LIBERACION DE DIENTES RETENIDOS (RETENCION O SEMIRETENCION MUCOSA). Requerira Rx pre
operatoria.

10.12. APICECTOMIA. Requerira Rx pre y post-operatorias.

10.13. TRATAMIENTO DE OSTEOMIELITIS.

10.14. EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO.

10.15. ALVEOLECTOMIA CORRECTIVA - POR ZONA - 6 ZONAS. Requerira autorizacidn previa indicando la
circunstancia clinica que da origen a la prestacion y Rx pre y post operatoria. Se deberd indicar la zona

intervenida.
10.18. EXTRACCION c/ ALVEOLECTOMIA EXTERNA DE RESTOS RADICULARES. Requerira Rx. pre y post-

operatorias.

Las practicas no nomencladas seran consideradas fuera de cobertura por lo que se cobrara al afiliado.

Avenida Roca 1277 - 3er. piso - Oficina 302 - General Roca (Rio Negro)
Tel 2984138156 - E-mail: fedodonto@odontorionegro.com.ar



mailto:fedodonto@odontorionegro.com.ar

