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O.S. DE LA ACTIVIDAD MINERA  OSAM- OSTEPLIM 

                                                                                    SOCDUS S.A                                                    

AREA DE APLICACIÓN: Mar del Plata y  zona
PAPELERÍA A UTILIZAR: Ficha del Círculo
COBERTURA DE LA OBRA SOCIAL: 100%  más un coseguro para todas las prestaciones, que  se detalla mas abajo.

IDENTIFICACIÓN DEL BENEFICIARIO : Carnet afiliatorio.

NOMENCLADOR Y ARANCEL :  Se detalla y adjuntan debajo.
NORMAS DE TRABAJO : Generales y particulares para un limite de TRES practicas por mes y por paciente.En los casos en que se deba realizar una Urgencia, esta no se vera afectada por el limite establecido.

 Regirán las normas que a continuación detallamos, para los Afiliados la Obra Social de referencia. Agradeceremos seguir cuidadosamente las mismas.

Los Afiliados presentarán para su atención CREDENCIAL CON FECHA EN VIGENCIA

Los Afiliados presentarán para su atención: 

1.- Credencial/carnet

2.- Documento de identidad: Se deberá chequear si el número del Documento es el mismo que se encuentra registrado en la Credencial
El valor del  módulo  Kit E.E.P.  para la Obra Social OSAM que se implementa a partir del 1 de ABRIL del 2021, será de  $ 600. por cada vez que se presente el afiliado al consultorio. El cuál debe ser abonado por el afiliado en vtro.consultorio.
· COSEGUROS: Sin distinción de edades
* NO serán descontados del valor pactado.
· Códigos: 0101-0104 (consulta fichado y consulta de urgencia) : $ 50.-
· Resto de los Códigos (cada uno) : $ 40.-
En el caso de que existan reclamos por parte del afiliado al abonar estos nuevos coseguros, informar al mismo que debe comunicarse con su OBRA SOCIAL.

Están exceptuados del pago de todo tipo de coseguros:

- La mujer embarazada desde el momento del diagnóstico hasta 30 días después del parto, en todas las prestaciones inherentes al estado del embarazo, parto y puerperio.

- El niño hasta cumplido el año de edad.

- Los pacientes oncológicos.

- Los Programas preventivos, en cuyo caso les será oportunamente notificada la nómina de pacientes incluidos.-
· NO POSEE COBERTURA: Obturación con Lámpara de Luz Halógena. Prótesis, Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, Implantes, y toda prestación fuera del PMO
-**El profesional deberá facturar a SOCDUS el valor acordado menos el coseguro cobrado en consultorio por cada prestación realizada.

Están exceptuados del pago de todo tipo de coseguros:

-La mujer embarazada desde el momento del diagnóstico hasta 30 días después del parto, en todas las prestaciones inherentes al estado del embarazo, parto y puerperio.

-El niño hasta cumplido el año de edad.

-Los pacientes oncológicos.

-.Los Programas preventivos, en cuyo caso les será oportunamente notificada la nómina de pacientes incluidos.-


Es indispensable que en la ficha figure claramente, además de todos los datos, EDAD DEL AFILIADO y si es mujer,  especificar  si está EMBARAZADA a fin de tener  claro si le corresponde el PLAN MATERNO-INFANTIL.

Informamos que de omitirse dichos datos, automáticamente serán rechazadas todas las prestaciones que figuren en esa ficha.

Tienen cubiertos los capítulos 1, 0201/0202/, 3, 5, 7 (cód.
 0701/0702/0703/0704/0705/070601/070602), 8 (cód. 0801/0802/0803/0804) ,9 (cód.090101/090102/090103/090104/090105/ 090204/090205) y 10 (cód. 1001/1002/1003/1004/1005/1006/100901/100902/1010/1011/1013/1014/ 1015/ 1016) del Nomenclador Nacional de Prestaciones Odontológicas.

No tiene cubierto la Obturación con material estético/luz halógena. estarán a cargo del afiliado y regirán aranceles preferenciales.
  Capitulo 9 (radiología) MOTIVOS DE DIAGNOSTICOS - NO CUBIERTOS

 Implantes, prótesis, ortodoncia/ortopedia, mal posición dentaria(supernumerario), mucosel, bucodental, pre quirúrgico.

Los capítulos 4 (Prótesis), 6 (Ortodoncia y Ortopedia Maxilar), estarán a cargo del socio y regirán aranceles preferenciales. 

Como normativa se realizarán tres prestaciones por paciente y por mes. En los casos en que se deba realizar una Urgencia, ésta no se verá afectada por el límite establecido.

Cuando sea necesario extender una receta para suministrar medicamentos,

el afiliado deberá proveer el recetario correspondiente, suministrado por la Obra             Social.
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ANEXO CONVENIO

NORMAS GENERALES DE AUDITORIA

* Recuerde que el beneficiario siempre tiene prioridad: ante cualquier duda, atienda su emergencia y después consulte a SOCDUS S.A.

* El período de presentación de fichas es: los últimos 3 días hábiles de cada mes.

* Todo acto de inconducta por parte de los beneficiarios deberá ser comunicado a SOCDUS S.A., a fin de que sean arbitradas las medidas pertinentes.

* El profesional podrá excusarse de atender a un beneficiario, con causa debidamente justificada, pero no podrá negar atención de emergencia si en ese momento fuera el único odontólogo disponible.

* Cualquier cambio de domicilio, teléfono, fecha de vacaciones y odontólogos sustitutos temporarios, deberán ser comunicados con la mayor premura a SOCDUS S.A., a fin de implementar las medidas que la circunstancia imponga.

* Los odontólogos deberán atenerse estrictamente a los valores arancelarios y normas particulares establecidos para cada Obra Social, Mutual o Institución.

Toda inconducta/cobro diferencia y/o arancel por descartable no convenido, será denunciado ante la Superintendencia de Servicio de Salud.
NORMAS PARTICULARES

Capítulo 1 - Consultas

Código 0101 -  Examen, fichado, diagnóstico y plan de tratamiento.

* Deberá reflejar el estado actual de la boca, previo al tratamiento.

* Podrá facturarse cada 365 días vencidos, NO SE RECONOCERÁN MODIFICACIONES DEL ODONTOGRAMA INICIAL Y DEL PLAN DE TRATAMIENTO RESULTANTE DE ÉSTE,  HASTA PASADOS COMO MÍNIMO 6 MESES DE LA FECHA DE FACTURACION DEL CODIGO 101.

*No lo podrán facturar los especialistas que efectúen prácticas derivadas por otro prestador. Solo se reconocerá cuando no se efectúe la práctica indicada y cuando el especialista no ejerza en el mismo domicilio profesional que el profesional derivante.

* La ficha deberá consignar todos los datos especificados, ser legible y no tener tachaduras SOBRESCRITURAS y/o enmiendas (se las deberá salvar con sello y firma del profesional ACTUANTE). DEBIENDO COMPLETAR TODO LO REQUERIDO en LA MISMA EN EL FRENTE Y EN EL DORSO (PRINCIPALMENTE: firma del afiliado y fecha)

Confección de la ficha clínica

Datos de Identidad: Los datos de identidad del beneficiario y del profesional requeridos en el encabezamiento de la ficha, deberán ser total y correctamente completados.

Deberán ser asentados con claridad el nombre de la Institución a la que pertenece el beneficiario y su número de afiliado, PLAN y COLOR DE LA CREDENCIAL (en los casos que la O.S. Lo requiera), nombre, dirección, edad y teléfono (SIN EXCEPCION).

Diagrama dentario: Deberán asentarse en el diagrama dentario todos los tratamientos realizados anteriormente (color rojo) y todos aquellos que sea necesario realizar (color azul). EN LOS CASOS DE DENTICION MIXTA SE DEBEN MARCAR TODAS LAS PIEZAS QUE ESTÁN AUSENTES O NO ERUPCIONADAS (CON LA SIGLA  “NE”) SIEMPRE INDICANDO EL TOTAL DE PIEZAS PRESENTES EN BOCA.

Firma del profesional: En todos los casos el profesional actuante deberá firmar y sellar la ficha confeccionada. 

Código 0104 -  Consulta de Urgencia, Prestación que no constituye paso intermedio o continuación de tratamiento. SOLO SE RECONOCE UN COD. 104 POR ACTO ODONTOLÓGICO. NO CORRESPONDE FACTURARLO EN LA MISMA FECHA EN QUE SE REALIZA OTRA PRESTACION.

* Se deberá especificar el motivo de la misma, el eventual tratamiento realizado y la zona o diente.

* Solo se admitirá Rx. cuando sea necesario.

Motivos:

1 - Pericoronaritis.

2 - Recementado de coronas o puentes. Se considera al puente una unidad.

3 - Estomatitis - Aftas.

4 - Pulpitis (cuando la práctica endodontica la realice otro profesional).

5 - Periodontitis: Cuando no sea consecuencia de un tratamiento realizado por el mismo profesional.

6 - Alivio de prótesis preexistentes que no hayan sido realizadas por el mismo profesional.

7 - Drenaje de abcesos.

8 - Alveolitis consecuencia de extracciones realizadas por otro profesional.

9 - Hemorragias consecuencia de extracciones realizadas por otro profesional.

Los puntos 2, 4, 5, 6, 8 y 9 no podrán ser facturados en caso de ser previos o consecuencia de prácticas realizadas por profesionales que ejerzan su especialidad dentro del mismo domicilio.

Capítulo 2 - Operatoria Dental

Las obturaciones deberán tener una duración de:

* Amalgamas: 3 (tres) años como mínimo.

En Piezas  Temporarias : 2 años 

Sólo se podrá facturar un código de este Capítulo por cada pieza dentaria tratada. (Restauración Globalizada).

- Durante los lapsos mencionados en el punto anterior, no se abonará la repetición de las prestaciones, si éstas fueran realizadas por un mismo profesional o profesional que trabaje en igual domicilio.

- El profesional se compromete a tratar toda caries que se produzca antes de los plazos establecidos sin facturarla y sin realizar ningún tipo de cobro al afiliado.

 En las piezas dentarias que se haya facturado una obturación, no se reconocerá la extracción hasta dos años después de obturada. Esta podrá ser reconocida por la auditoría y en este caso debitada la obturación al profesional que la realizó.

Código 0201 - Obturación con amalgama: Cavidad simple.

Código 0202 - Obturación con amalgama: Cavidad compuesta y/o compleja.

* Cuando abarca dos o más caras de la pieza dental

Capítulo 3 - Endodoncia

- Se reconocerá por única vez.

- Todo tratamiento deberá acompañarse, para su reconocimiento, con las radiografías pre y post  operatorias.

- Se consideran tratamientos multirradiculares, cuando en la radiografía post-operatoria se pueda visualizar la presencia y correcto tratamiento de 2 (dos) o más conductos radiculares.

- La sobreobturación del conducto con elementos no reabsorbibles se considera contraindicada.

- En el caso de dientes cuyos ápices no completaron su desarrollo, podrá reconocerse su reobturación, para lo cual deberá solicitarse autorización a la auditoría, adjuntando los elementos de juicio necesarios para su evaluación.

-En todos los casos de tratamientos que no hayan alcanzado el límite apical es necesario una nota aclaratoria para que la Auditoría lo considere.

- Si el especialista recibe una derivación para la realización de un tratamiento que considere no indicado, deberá facturar el código 0104 indicando el motivo del rechazo. Dicho monto le será debitado al odontólogo derivante.

Código 0301 -  Tratamiento unirradicular.

Código 0302 -  Tratamiento multirradicular.

Código 0305 -  Biopulpectomía parcial.

* Cuando se efectúe esta práctica, no se reconocerá ningún otro tratamiento endodóntico hasta un año después de realizado.

Código 0306 -  Necropulpectomía parcial (Momificación).

*  Se reconocerá únicamente en dientes posteriores.

*  En el caso de realizarse un posterior tratamiento total, se debitará el 0306 al profesional que lo hubiese realizado.

Capítulo 5 - Odontología Preventiva

Código 0501 - Tartrectomía y cepillado mecánico.

* Se reconocerá una vez por año.

* Se exigirá la remoción total de cálculos supra, subgingival y pigmentaciones.

* Se exigirá como mínimo la presencia de 6 (seis) elementos dentarios en boca.

Código 0502 - Topicación con fluor,

* Incluye cepillado mecánico previo.

* Se reconocerá anualmente y hasta cumplir los 13 (trece) años de edad. No inclusive.

* Incluye ambas arcadas.

* Incluye el código 0501.

Código 0504 - Detección y control de placa bacteriana. Enseñanza de técnicas de higiene bucal.

* Se reconocerá una vez. SE ENCUENTRA INCLUIDO EN COD. 802

Código 0505 - Sellantes de puntos y fisuras.

* Los sellantes de puntos y fisuras son reconocidos solamente en los primeros molares permanentes, por única vez, y en pacientes de hasta 13 (trece) años. No se reconocerán honorarios por restauraciones en las piezas selladas hasta pasados dos años del sellado. Las mismas se marcarán en el Odontograma con color verde. En los casos en que existieran obturaciones previas, no será reconocida la prestación.

Capítulo 7 - Odontopediatría

- Se reconocerá en menores de 13 (trece) años. No inclusive.

- No se reconocerán obturaciones con material estético en molares temporarios.

Código 0701 - Motivación.

* INCLUYE LA CONFECCION DE FICHA CATASTRAL (COD. 101). Se abonará por única vez.

Código 0704 - Tratamiento de dientes primarios con formocresol.

* Se deberá enviar radiografía pre y post operatoria.

* Se aceptará cuando en la radiografía se observe que permanece por lo menos la mitad de la raíz.

Código 070601 - Reducción de luxaciones con inmovilización dentaria.

* Podrá solicitarse radiografía post operatoria.

Código 070602 - Luxación total (reimplante) e inmovilización.

* No incluye endodoncia.

* Podrá solicitarse radiografía post operatoria.

Capítulo 8 - Periodoncia

- Solo podrá ser facturado por los especialistas.

Código 0801 - Consulta de estudio. Diagnóstico. Pronóstico.

* Incluye confección COMPLETA de ficha periodontal  ( VER “INSTRUCCIONES PARA LA CONFECCION DE LA FICHA PERIOODONTAL” ) , la cual deberá acompañar a los códigos 0803, 0804, 0805.

* Se reconocerá una vez por año.

* Incluye código 0101.

Código 0802 - Tratamiento de gingivitis marginal crónica.

* Comprende todos los cuadros gingivales, cualquiera fuese su etiología.

* Incluye tartrectomía, cepillado mecánico, raspaje y alisado, control de placa, enseñanza de técnicas de higiene bucal y evaluación. Incluye la eventual gingivoplastía.

* Se reconocerá anualmente.

Código 0803 - Tratamiento de periodontitis destructiva leve o moderada, bolsas de hasta 6 mm. Por sector. Seis Sectores.

* Incluye los códigos 0501, 0502, 0504 y 0805, alisado radicular, eventual gingivectomía y colgajo.

* Se reconocerá con radiografías pre operatorias y ficha periodontal debidamente confeccionada.

* Se aceptará su refacturación, si fuese necesaria, cada dos años.

* Sólo se aceptará como máximo, la facturación de tres sectores por mes.

Código 0804 - Tratamiento de periodontitis destructiva severa. Bolsas de 6 mm. o más. Por sector. Seis sectores.

* Incluye los códigos 0803 y 0805, más eventual cirugía mucogingival e injerto.

* Se reconocerá con radiografías pre-operatorias y ficha periodontal debidamente confeccionada.

* Se aceptará su refacturación, si fuese necesaria, cada dos años.

* Sólo se aceptará, como máximo, la facturación de tres sectores por mes.

Código 0805 - Desgaste selectivo o armonización oclusal. Se reconocerá una vez por año.

Instrucciones para la confección de la ficha periodontal.

Medición de Bolsas: Con una sonda periodontal, mida la profundidad de la bolsa en mesial y distal solamente, de cada diente.

Aborde por vestibular en el punto más próximo a la relación de contacto y en dirección paralela al eje mayor del diente.

Sólo anote en el diagrama medidas superiores a 3 mm.

Hemorragia: Luego de la medición de las bolsas en cada cuadrante,  observe en cual de ellos hubo hemorragias y marque lo que corresponda. Se considerará que sí, hay hemorragia, aunque solo ocurra en una pieza dentaria.

Movilidad: Usando un instrumento, mueva el diente en sentido vestibulolingual y presiónelo apicalmente. Registre lo que observe según la siguiente escala:

           0 = No hay movilidad o inferior a 0.5 mm.

           1 = 0,5 a 1 mm.

           2 = 1.0 a 2.0 mm.

           3 = Movilidad mayor a 2,0 mm. o depresibilidad.

Capítulo 9 - Radiología

Norma General:

Toda radiografía, para su reconocimiento, deberá presentarse en sobre adecuado al tamaño de la misma y en el que conste el nombre y apellido, número del beneficiario y empresa a la que pertenece. Todos los odontólogos generales y especialistas deben tomar sus radiografías periapicales, Bite-Wing y oclusales en sus consultorios.

La corrección en la presentación estará dada además, por la angulación, definición, contraste, revelado y fijado para su fácil interpretación. La falta de cualquiera de estos requisitos será causa suficiente para no reconocer la práctica.

Derivaciones: A centros de radiología especializada.

Los profesionales que soliciten radiografías a estos centros, deberán hacerlo en su recetario indicando: Número de AFILIADO  apellido y nombre, Institución a la que pertenecen, tipo de Rx. Solicitada Y DIAGNOSTICO / DG. PRESUNTIVO SIN EXCEPCION (siempre teniendo en cuenta las normas de trabajo particulares  de cada obra social o institución).

La radiografía 09.02.05 se reconocerá solamente por pedido de especialistas en Ortodoncia y Cirugía.

Código 090101 - Periapical. Técnicas de cono corto o largo.

* Dentro de este código se admiten como máximo 4 películas.

* De 5 a7 se facturan como código 090104.

* 8 a 9 películas se facturaran como el código 090104 más una o dos veces 090101, según corresponda.

* 10 a 14 películas se facturarán con el código 090105.

Código 090102 - Técnica Bite-Wing.

Código 090103 - Oclusal 6 x 8 cm.

Código 090104 - Media seriada de 7 películas.

Código 090105 - Seriada de 14 películas.

Código 090201 - Extraorales. Primera exposición.

Código 090202 - Extraorales subsiguientes.

Código 090203 - Articulación témporo mandibular, 6 tomas.

* Técnica de Schuller modificada.

* Incluye seis tomas comparativas. Tres por lado.

Código 090204 - Pantomografía.

Código 090205 - Telerradiografía cefalométrica.

* No incluye el trazado.

Capítulo 10 - Cirugía Bucal

Para el reconocimiento de las prácticas se puede solicitar la documentación y radiografías que se estime necesarias y que justifique la realización de la práctica.

Código 1001 - Extracción dentaria.

Código 1002 - Plástica de comunicación buco-sinusal.

Código 1003 - Biopsia por punción o aspiración.

* No incluye el estudio anatomo patológico.

Código 1004 - Alveolectomía estabilizadora (6 zonas) por zona.

Código 1005 - Reimplante dentario inmediato al traumatismo.

* Incluye inmovilización.

Código 1006 - Incisión y drenaje de abscesos por vía intrabucal.

* Se debe precisar el motivo de la prestación y la/las piezas responsables. Acompañado de la Rx.

Código 1007 - Biopsia por escisión.

* No incluye el estudio anatomo patológico.

Código 1008 - Alargamiento quirúrgico de la corona clínica.

Código 1009 - Extracción de dientes retenidos o restos radiculares en retención ósea total.

* Se debe acompañar las radiografías pre y post operatorias.

Código 1010 - Germectomía.

* Acompañar radiografías pre y post operatorias. Cuando falta más de un tercio del desarrollo radicular.

Código 1011 - Liberación de dientes retenidos.

* Acompañar radiografías pre y post operatorias.

Código 1012 - Apicectomía.

* Acompañar radiografías pre y post operatorias.

Código 1013 - Tratamiento de osteomielitis.

* Acompañar radiografías pre - operatorias.

Código 1014 - Extracción de cuerpo extraño.

* Se debe acompañar las radiografías pre y post operatorias.

Código 1015 - Alveolectomía correctiva. Por zona. Seis zonas.

AL DERIVAR UN PACIENTE A UN ESPECIALISTA SE LO HARÁ POR ESCRITO EN SU PROPIO RECETARIO, INDICANDO LOS DATOS COMPLETOS DEL AFILIADO.

NOTA: 

SE ADMITIRAN LAS REFACTURACIONES DE CUALQUIER PRESTACION RECHAZADA POR NUESTRA AUDITORIA QUE NO SUPEREN EL PLAZO DE 4 MESES DE HABERSE REALIZADO EL DEBITO. 

IMPORTANTE:

SE RECUERDA QUE LA RED REALIZA UNA AUDITORIA PREVIA AL ENVIO DE LA FACTURACIÓN A LAS OBRAS SOCIALES, POR TAL MOTIVO EXISTEN FICHAS QUE PUEDEN SER DEVUELTAS AL PRESTADOR A FIN DE MODIFICAR DATOS Y/O ERRORES EN SU CONFECCION, PARA EVITAR DEBITOS POR PARTE DE LAS OBRAS SOCIALES.

SE ACLARA QUE LAS FICHAS ENTREGADAS BAJO ESTE CONCEPTO NO DEBEN INCLUIR LA LEYENDA DE REFACTURACION.

SERÁN CONSIDERADAS TODAS LAS SITUACIONES PARTICULARES NO CONTEMPLADAS EN ESTAS NORMAS. 

CUALQUIER MODIFICACIÓN A ESTAS NORMAS, SERÁ COMUNICADA FEHACIENTEMENTE, QUEDANDO DE ESTA MANERA EN VIGENCIA.
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