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         Abril 2021
OSPOCE INTEGRAL (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 co-seguro para todas las prestaciones

según el plan, ver aranceles.
IDENTIFICACIÓN DEL BENEFICIARIO: Los Afiliados presentarán para su atención credencial al día, en la cual debe figurar la sigla OSPOCE.-

Existen cinco planes: CEIBO, ARRAYAN , ROBLE , NOGAL Y OSPOCE 1
 OSPOCE 1: los cuales presentan la misma cobertura.

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

Los Afiliados presentarán para su atención credencial al día, en la cual debe figurar la sigla OSPOCE.-

Existen los siguientes planes: 
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COBERTURA:
Tienen cubiertos los siguientes capítulos del Nomenclador Nacional de Prestaciones Odontológicas:
Capítulo  1     0101/0104. Se debe facturar el cód. 10409 que corresponde al KIT el cual abonará la RED SOCDUS $600.- (un KIT por afiliado por MES),
 Capítulo  2     0201/0202/0204/0205/0206/020800/020801 (halógena en sector anterior y posterior) /0209
Capítulo  3     0301/0302/0305/0306
Capítulo  5     0501/0502/0504/0505/0506
Capítulo  7     0701/*0702/0704/*0705/070601/070602/0707
 Capítulo  8     0801/0802/0803/0804/0805
* Capítulo  9     09101/090102/090103/090104/090105/090201/090202/090203/ 090204/090205/ 090207 / 0911/0913/0912
 Capítulo 10    1001/1002/1003/1004/1005/1006/1007/1008/100901/100902/1010/1011/1012

          1013/1014/1015/1016/1017/1019/1020     

Se debe facturar el cód. 10409 que corresponde al KIT el cual abonará la RED SOCDUS $600.- (un KIT por afiliado por MES),

Las prestaciones que requieran radiografías (090101) para su realización se encontrarán incluidas en el código.
VER CUADRO DE COSEGUROS ADJUNTO (se descuentan de los valores pactados)
*Capitulo 9 : Radiología los prestadores de radiología dental deberán atender las siguientes normativas
· *Requieren autorización siempre:
· Códigos *0702/*0705 
· Cuando se solicitan 3 o más prestaciones (hasta 2 prestaciones No requiere autorización)
· NO requieren autorización:
· las órdenes de Rx realizadas por profesionales o centros de atención que figuren en cartilla.
·  las radiografías periapicales y oclusales, porque deben ser realizadas en consultorios privados.
· El diagnóstico  debe corresponder con la practica solicitada.
NO SE CUBRE:
· Los planes CEIBO no reconocen ningún cefalograma.
Plazo de vigencia de las órdenes autorizadas: 60 días de la fecha de sello de Auditoria. Vencido dicho término las órdenes requerirán nueva autorización.
· El certificado Buco dental se encuentra fuera de cobertura
· En caso de urgencia, puede utilizarse recetario del Profesional tratante, con membrete del mismo y sello. En el caso de ser asistido en un Centro Odontológico donde la atención está a cargo de varios profesionales, los recetarios deberán tener  la denominación del Centro. 
· Motivos de Urgencia: (sin excepción)
· 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.
· 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 y de modo que podamos identificar qué tipo de cobertura tiene el Afiliado. 
· Informamos que de omitirse dichos datos, automáticamente serán rechazadas todas las prestaciones que figuren en esa ficha. 
FACTURACIÓN 
· 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.
· Los pagos y la presentación de fichas deberá realizarse en nuestras oficinas los últimos tres días hábiles de cada mes (horario de 10 a 16hs).
· Se aceptarán para su liquidación aquellas prácticas realizadas durante el mes en curso y el inmediato anterior, debitándose todas aquellas que no cumplan con este requisito.
Rogamos tomar las medidas necesarias a fin de evitar futuros inconvenientes.
Sin otro particular, saludamos muy atentamente.-
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