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NOMBRE Y APELLIDO DEL AFILIADO




                                       Código: 32
Obra Social: Jerárquicos Salud


Nombre de la Obra Social

· Asociación Mutual del Personal Jerárquico de Bancos  Oficiales Nacionales.(Jerárquicos Salud)

Área de Aplicación

· Todo el ámbito Provincial.

Identificación del Beneficiario 

· Carnet afiliatorio y Documento de Identidad.

Nomenclador y Arancel

· Se adjuntan a la presente.

Cobertura 

Nos dirigimos a Usted con el objeto de comunicarle que, tal lo informado por Jerárquicos Salud, a partir del 1° de Enero de 2022 dejan de brindar la cobertura a sus afiliados de los Elementos de Protección Personal (Kit EPP) bajo todas las modalidades que lo venían reconociendo (facturación o reintegro).

· Odontología General: 100% - Ortodoncia/Ortopedia 100% Planes PMI 2000 y PMI 3000
· Prótesis: 
· Planes PMI 2000, PMI 3000 y PMI 2886/2000:   50% 
· Planes PMI 2000, PMI 3000 y PMI 2886/2000, si abonan adicional para prótesis:  100% 

· Planes PMI y  PMI 2886, si abonan adicional para prótesis:  50% 

Con AUTORIZACION PREVIA de la O. Social, que se puede solicitar por fax al T.E. 0800-5551040


Código de Obra Social:

	Odontología General , Implantes, Ortodoncia y  Prótesis al 50%- :
	Cod . 32

	Prótesis al 100%:
	Cod. 32 A


Normas  de trabajo 

· Generales de F.O.P.B.A y Particulares.

Límite de prestaciones

· Tres prácticas por afiliado y por mes. (El Cód. 01.01 y las Rxs. respaldatorias de tratamientos, se cuentan como práctica.). No se reconocerá ninguna prestación que no tuviese ficha Catastral previa.

NOTA: Se ruega prestar especial atención a las prestaciones del nomenclador de esta Obra Social y la descripción de cada código, ya que posee diferencias con el Nomenclador Nacional.

Capítulo I: Consultas

Cód. 01.01 Consulta de relevamiento bucal - Historia clínica (ficha catastral) Comprende el examen, diagnóstico, fichado, plan de tratamiento Se reconocerá cada 12 meses si es efectuado por el mismo profesional.

Cód. 01.02  Consulta  de Urgencia ( No Constituye Paso Intermedio de Tratamiento)  Esta será aplicada a toda prestación que no constituya paso intermedio y/o final de tratamiento. Se reconocerá una cada TRES meses (si fuera necesario). No podrá ser facturado en caso de hemorragia, alveolitis, si la extracción ha sido realizada por el mismo. Cuando se factura dicho código no es necesario marcar el diagrama de la ficha catastral, solamente deberá indicar el motivo que dio origen a dicha prestación.

No podrá facturarse en caso de control de pacientes tratados quirúrgicamente (por el mismo profesional), ya que dichos controles ya están calculados en los costos dados a cada código del capítulo X.

Será obligatorio aclarar motivo de dicha práctica. Se podrá facturar en aperturas, cuando la endodoncia sea derivada.
Capítulo II: Operatoria Dental

Normas Generales del Capítulo: Las obturaciones de piezas permanentes y temporarias tendrán una garantía de 24 MESES, lapso en el cual el sistema no abonará otra restauración si es realizada por el mismo profesional.

Las obturaciones contemplan todos los materiales de restauraciones científicamente reconocidos, como así también, las técnicas, instrumental y equipamiento que el profesional crea más conveniente en la reconstrucción de la pieza dentaria. (Ej: Lámpara Halógena, matrices preformadas, etc.)

Cuando se obture por separado distintas fosas de la cara oclusal, se considerará como una obturación simple.

Cód. 02.01  Restauraciones Convencionales Simples de Piezas Dentarias. Comprende todos los tratamientos de los tejidos duros del diente para resolver los daños provocados por la caries dental que involucre las fosas y fisuras de la pieza dental. Ej. : fosa oclusal y surco vestibular, lingual o palatino y caries gingival, y dientes que no tengan su vecino proximal y la caries gingival o la caries se limite a una sola cara. 

En caso de necesidad de obturación de las caras proximales (mesial o distal) podrá facturarse un código 02.02 en forma conjunta o cuando dicha patología se presente en la pieza dentaria.

En caso de hacer micro-obturación deben sellarse las fosas y fisuras restantes.

Cód. 02.02  Restauraciones Compuestas de Piezas Dentarias. Comprende todos los tratamientos de los tejidos duros del diente provocados por la caries dental  y que abarque las  caras proximales y que debe hacerse abordaje por otra cara.(cavidades compuestas) .

Ej.: OM - MOD - OD: en el caso que presente una caries en la fisura o fosa de la cara vestibular, lingual o palatina o caries gingival podrá facturarse además un código 02.01, el cual podrá facturarse en forma conjunta o cuando dicha patología se presente.

En caso de dientes anteriores se podrá facturar un 02.02 cuando la caries abarque dos caras. Ej: (IMP), en el caso que sea necesario obturación compuesta. Ej: (DP) en la misma pieza se podrá facturar un código 02.01, pero de ninguna manera se podrá facturar dos Códs. 02.02 en forma conjunta en la misma pieza.

Ej.: 02.02 en 11 (MI) o (MIP) 0201 en 11 (DP) (V) (D) (G) 

En caso de reconstrucción de un ángulo se deberá facturar un código 02.02. 

EJ.: 02.02 en 11 (MIP) o (DIP)

Sea cual fuera la ubicación de la caries en una misma pieza dentaria, solo podrá facturarse  como máximo, dos códigos 02.01; o un código 02.01 y un Cód.  02.02., o un Cód. 02.09

Cód. 02.09  Restauraciones Complejas de Piezas Dentarias. Comprende a todas aquellas restauraciones de mayor complejidad donde deban realizarse reconstrucciones de dos ángulos (ángulos mesial y distal), carillas o cúspides en dientes anteriores o posteriores. Comprende la utilización de coronas preformadas, tornillos, o cualquier otro elemento que el profesional crea conveniente. Para facturar necesariamente la lesión debe abarcar 5 caras del diente claramente especificado en la ficha, de lo contrario se tomará como cód. 02.02. Puede acompañarse con Rx. comprobatoria, la que no esta incluida en el valor del código (facturar aparte).

Capítulo III: Endodoncia

Normas Generales del Capítulo
En todo tratamiento de endodoncia deberá acompañarse para su reconocimiento, las radiografías pre o conductometría,  y post-operatorias, reconociéndose hasta tres (3) rxs. En caso de reobturación del o los conductos, la misma podrá efectuarse con la aclaración por medio del profesional actuante que justifique dicha necesidad; la cual será evaluada por la Auditoría para su reconocimiento. Los valores de las Rx. están incluidos dentro del valor que tiene cada código del Capítulo III, por lo tanto no deben asentarse en la ficha al facturar. 

Cód. 03.05  Tratamiento pulpar parcial. Aplicable a dientes permanentes, que no completaron su período eruptivo y por consiguiente su completo desarrollo apical, que por algun motivo, (caries, fractura, etc) se provca una exposición pulpar vital que determina efectuar dicha práctica con el fin de permitir la maduración apical para posteriormente realizar el tratamiento  que corresponda (endodoncia, reconstrucción) que se reconoce al año de realizado el 03.05.
Al facturar, Se debe adjuntar Rx de las piezas dentarias trazadas con ápices inmaduros, que no han completado su desarrollo. Caso contrario se debitará.
Cód. 03.06
Tratamiento con Formocresol en niños. Se reconocerá solamente en dientes temporarios anteriores y posteriores. No se reconoce en dientes permanentes.

Cód. 03.07   Protección pulpar indirecta  Se reconocerá una protección indirecta en premolares y molares. Dada la necesidad del factor tiempo, en resultado final, no podrá facturarse ningún otro código del presente nomenclador hasta superado los seis (6) meses posteriores de la protección, a excepción de radiografías de control, no más de una en ese lapso. El profesional actuante deberá reponer las veces necesarias el material de protección colocado durante esos meses.
Capítulo IV: Prótesis

Para el reconocimiento de las prácticas de éste capítulo, el beneficiario deberá gestionar ante la O. Social la  AUTORIZACIÓN PREVIA de la ficha odontológica, la cual deberá estar correctamente confeccionada en cuanto a la marcación del odontograma y codificación de la práctica a realizar. La Obra Social indicará el importe a abonar por el paciente según su cobertura.
La autorización también podrá ser gestionada vía Fax al T.E. 0800-5551040. En ese caso se deberá  adjuntar a la ficha dental al facturar, el fax de la autorización.

· Será requisito excluyente, no presentar patología bucal pre-existente (boca en perfecto estado bucal).

· En todos los casos se reconocerán en piezas permanentes y fuera del período de garantía de otros capítulos, según consideración de auditoría..

·  Se reconocerán 4 (cuatro) códigos de prótesis por afiliado por mes, no pudiendo combinarse con prácticas de otros capítulos en la misma ficha.
Prótesis Fija: Para su reconocimiento requiere Rxs Pre y Postoperatorias.  Tendrán una garantía de 7 (siete) años.

Cód. 04.01.08: Perno Muñón Simple y Compuesto.

Prótesis Parcial Removible:  Para su reconocimiento se deberá incluir las piezas que reemplaza en odontograma de la ficha (Diagrama del aparato protésico). Tendrán una garantía de 5 (cinco) años.

Prótesis Completa: Tendrán una garantía de 5 (cinco) años.
Varios: Tendrán una garantía de 3 (tres) años, excepto los Códs. 04.04.10 y 04.04.11

En los códigos de Compostura, será indispensable  aclarar el tipo y sector de la reparación.

Códs. 04.04.10 y 04.04.11  Rebasado de Prótesis Parcial y Completa. Se reconocerá cada 12 meses a partir de la fecha de instalación de la prótesis.

Códs. 04.04.1. Placa Relajante: Se reconocerá cada 12 meses.

Capítulo V: Odontología Preventiva

Cód. 05.00   Consulta preventiva y de relevamiento. Se reconocerá hasta los 13 años de edad y cada doce meses; incluye al Cód. 01.01, comprende además  lo especificado para el Cód. 01.01.

Cód. 05.02
Tratamiento con Flúor. Se reconocerá semestralmente por tratamiento y en ambas arcadas, cualquiera fuese la técnica que se utilice.

Cód. 05.03 Inactivación de Policaries. Se reconocerá hasta 10 años de edad. Cuando los mismos presenten simultáneamente más de 6 caries activas y en toda la boca, se permitirá por única vez como complemento de un tratamiento que por lógica debe involucrar las mismas piezas que se marquen como existentes con caries activas.

Cód. 05.04 Enseñanza de técnicas de Higiene Oral  y detección de placa bacteriana. Se reconocerá una vez por año y hasta los 12 años de edad. Mayores de 12 años se factura como cod. 08.13.

Cód. 05.05 Sellantes de Fosas y Fisuras. Se reconocerá cada 12 meses, en dientes temporarios y permanentes. 

Capítulo VI: Ortodoncia / Ortopedia
ORTODONCIA
Normas Generales del Capítulo

El reconocimiento de Ortodoncia, se reconocerá a partir de los 15 años. El tratamiento 

Completo, se realizara con la única autorización y luego se abonara el saldo restante en

Cinco consultas posteriores, las cuales se indicaran debajo la modalidad de las mismas.

Para poder facturar el primer control, deberán pasar 4 meses desde el envío a facturar la
Autorización. Luego los controles restantes podrán ser enviados a facturar cada 3 meses.

Durante los meses intermedios, el profesional deberá realizar el tratamiento del modo que considere mas adecuado para culminar con un tratamiento efectivo.
Se autorizara este tratamiento solo para los planes PMI 2000 y/o PMI 3000.
Se reconocerá mediante brackets metálicos y exclusivamente con el fin de brindar solución
a un problema de salud y no estético.

06.03.00 Autorización: El profesional deberá extender al socio/paciente, el pedido de 

Autorización completando los datos del socio, el código correspondiente, junto con el  informe sobre el tratamiento completo, tiempo estimado de duración, descripción de aparatología a utilizar y estudios correspondientes respaldando el pedido. El socio lo enviara a autorizar, una vez resuelto el expediente y en caso de ser positiva la autorización el profesional lo debe enviar a facturar, (ficha catastral, expediente autorizado y firmado) como lo realiza con las demás prestaciones.

06.03.01: Para facturar todos los demás restantes controles el profesional debe completar  la ficha catastral con todos los datos del socio y el numero de expediente que fue autorizado el tratamiento. Será motivo de debito el enviar la ficha sin el número de expediente.
ORTOPEDIA





El reconocimiento de Ortopedia se brindara hasta los 14 años. El tratamiento completo, se realizara con una única autorización y luego se abonara el saldo restante en cinco consultas posteriores, las cuales se indicaran debajo la modalidad de las mismas.

Para poder facturar el primer control, deberán pasar 4 meses desde el envío a facturar la autorización. Luego los controles podrán ser enviados a facturar cada 3 meses. Durante los meses intermedios, el profesional deberá realizar el tratamiento del  modo que considere mas adecuado para culminar con un tratamiento efectivo. 

Se autorizara este tratamiento solo para los planes PMI 2000 y/o PMI 3000. Se reconocerá exclusivamente con el fin de brindar solución a un problema de salud y no estético.
06.02.00 Autorización: El profesional deberá extender al socio/paciente, el pedido de autorización completando los datos del socio, el código correspondiente, junto con el informe sobre el tratamiento completo, tiempo estimado de duración, descripción de aparatología a utilizar y estudios correspondientes respaldando el pedido. El socio lo enviara a autorizar, una vez resuelto el expediente y en caso de ser positiva la autorización el profesional lo debe enviar a facturar, (ficha catastral, expediente autorizado y firmado) como lo realiza con las demás prestaciones.

06.02.01: Para facturar todos los demás restantes controles el profesional debe completar la ficha catastral con todos los datos del socio y el numero de expediente que fue autorizado el tratamiento. Será motivo de debito el enviar la ficha sin el número de expediente.

Corrección de mal Posiciones

06.04.00 Autorización: Se reconocerá solo para piezas permanentes, por única vez, por pieza. El profesional deberá extender al socio/paciente, el pedido de autorización completando los datos del socio, el código correspondiente, las piezas a corregir, junto con el informe sobre el tratamiento completo, tiempo estimado de duración, descripción de aparatología a utilizar y estudios correspondientes respaldando el pedido. El socio lo enviara  a autorizar, una vez resuelto el expediente y en caso de ser positiva la autorización el profesional lo debe enviar a facturar y se pagara. Solo planes PMI 2000/3000
Capítulo VII: Odontopediatría

Cód. 07.01 Motivación. Se reconocerá hasta los 10 años, se podrá facturar un Cód. 07.01 cada seis (6) meses y hasta un máximo de 4 códigos por el mismo profesional. No incluye al Cód. 01.01.
Cód. 07.02  Motivación en pacientes discapacitados. Se reconocerá sin límite de edad , se podrá facturar  un Cód. 07.02 cada tres meses, hasta un máximo de 8 códigos, por el mismo profesional. No incluye al 01.01. Aclarar la discapacidad del paciente en la ficha dental.
Cód. 07.03 Coronas metálicas de acero y similares. Se reconocerá hasta los 10 (diez) años. No se reconocerá obturación debajo de las coronas.

Cód. 99.00.02 Mantenedor de espacio fijo o removible: Incluye corona o banda y ansa de alambre de apoyo o tornillo de expansión. Cobertura para todos los planes de salud, no requiere autorización previa. Se reconocerá hasta los 10 años inclusive.

 Se podrá facturar por única vez por cada pieza dentaria (en dientes temporarios).
Capítulo VIII: Periodoncia

Cód. 08.12 Tratamiento de Gingivitis, Por Arcada. Comprende detartraje manual o mecánico por arco. Se reconocerá cada 12 meses y se considerará un código 08.12 por arco dentario. No incluye al Cód. 08.13.

Se reconocerá a partir de los 12 años de edad.
Cód. 08.13  Enseñanza de técnicas de Higiene Oral y detección de placa bacteriana
 Se reconocerá una vez por año.
Cód. 08.14   Controles post tratamiento sin instrumentación. Incluye al Cód.  08.12. Se reconocerá cada cuatro (4) meses y a partir de los 12 años de edad.
Cód. 08.15  Controles post tratamiento con instrumentación. Incluye al Cód.  08.12. Se reconocerá cada cuatro (4) meses y a partir de los 12 años de edad.
Los Códs. 08.14 y 08.15 comprenden todo lo que el profesional considere necesario realizar para conservar la salud periodontal del paciente.
Cód. 08.16 Raspaje y Curetaje Por Elemento. Incluye a los Códs. 08.12, 08.14 y 08.15. Se pueden facturar hasta 8 códigos independientemente de la posición de la pieza dentaria en la boca,  por afiliado y por mes.

Se reconocerá cada 24 meses con presentación de Rx. pre-operatoria  incluida en el valor del código, donde se visualice claramente reabsorción de la cresta ósea interalveolar de su nivel normal. De lo contrario se considera código 08.12 o 08.15 (mantenimiento – detartraje).
Cód. 08.17 Tratamiento Quirúrgico por Elemento. Incluye a los Códs. 08.12 ,08.14 ,08.15 y 08.16. Se pueden facturar hasta 8 códigos independientemente de la posición de la pieza dentaria en la boca,  por afiliado y por mes.

Se reconocerá cada 24 meses con presentación de Rx. pre-operatoria  incluida en el valor del código.

Capítulo IX: Radiología

Normas Generales del Capítulo: Las radiografías de diagnóstico podrán ser conservadas por el profesional, (quedando a disposición de  la Obra Social por el término de 2 años), no así aquellas Rxs. que sean comprobatorias de prácticas determinadas, las cuales deberán adjuntarse a la ficha dental al facturar.

Capítulo X: Cirugía Bucal

Códs. 10.02, 10.04, 10.05, 10.08, 10.09, 10.10, 10.11, 10.12, 1013, 10.14, 10.15, 10.16 y 10.18: Se debe presentar Rx. preoperatoria (las correspondientes a Códs. 10.09 y 10.18 están incluidas en el valor del código).
Cód. 10.09 Extracción de dientes retenidos y Cód. 10.10 Germectomía. En el caso particular de estos códigos para dientes retenidos deberá acompañarse la radiografía pre-operatoria ( en 10.09 está incluida en el valor del código) que justifique al menos de la necesidad de realización de colgajos, amplia osteotomía y/u odontosección, debido a una completa inclusión dentro de los maxilares o en posiciones totalmente anormales o con una anatomía dentaria anormal que justifique una intervención mayor, como  ejemplo de esto y para dejar claro que casos serán reconocidos en estos códigos enumeraremos los mismos: pieza dentaria en posición horizontal, invertida y transversal.

Referido a la posibilidad de existencia de dos o más patologías, la Auditoria autorizará un solo código sin perjuicio de la posibilidad de casos excepcionales que podrán ser considerados.

Modelo de Carnet


Implantes:

Cobertura 

Se reconoce solamente a los Planes PMI 2000, PMI 3000 y PMI 2886/2000 con Autorización Previa: La Obra Social abonará un monto fijo, según el plan. La diferencia entre esta suma y el arancel determinado por el profesional para el tratamiento, es a cargo del afiliado.

Implantes (Fijación Intraósea)

El profesional actuante deberá solicitar AUTORIZACION PREVIA a la Obra Social, la misma se puede gestionar vía e-mail a la siguiente dirección autorizaciones@jerarquicos.com presentando ficha catastral detallando datos completos del afiliado, marcando en odontograma la posición del implante.  Se autorizarán hasta 3 (tres) por año calendario.

Cod. 12.04.20 Implante (Fijación intraósea): Para Planes PMI 2000, PMI 2886/2000

Cod. 12.04.30 Implante (Fijación intraósea): Para Planes PMI 3000

Forma de Pago:

Una vez otorgada la autorización, puede comenzar el tratamiento y facturar el monto fijo reconocido por única vez por la Obra Social y en un solo pago al iniciar el tratamiento, adjuntando dicha autorización a la ficha dental, (más Rx pre y postoperatoria para Implantes).

El saldo entre el monto que reconoce la Obra Social y el valor total del tratamiento, se le cobra al paciente en la forma que el profesional lo pacte con el mismo. 

	
	Implantes
	

	
	
	

	12.04.20
	Implante (Fijación Intra osea. Planes PMI 2000 y  PMI 2886/2000
	8.000,00

	12.04.30
	Implante (Fijación Intra osea). Plan PMI 3000
	13.100,00

	
	
	


 Implantes ver hoja al final de cartilla
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