CIRCULO

ODONTOLOGICO
illa C6 RE PERGAMINO
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Personeria Juridica N° 348/79

Normas de Trabajo - GALENO ARGENTINA

CAPITULO |-CONSULTAS:

Cédigo 01.01: Se reconocerd una vez cada tres afios por el mismo profesional. La
ficha debe estar completa: con datos del beneficiario, odontograma y firmas.

Cédigo. 01.04: Consulta de urgencias, no constituye paso intermedio del tratamiento.
Se reconocerd cada seis meses por el mismo profesional.

Cédigo 01.04.01: Esta atencidn de emergencia se brinda en las 24 Hs. diaras, e
incluye las siguientes prestaciones: - Apertura de camara - Drenaje de absceso -
Fractura dentaria - Atencidn de traumatismos - Extraccién de urgencia - Cementado
de puentes o coronas - Atencion de hemorragias - Atencion de alveolitis -
Pericoronaritis

CAPITULO || - OPERATORIA

Las practicas, se abonaran y auditarén por pieza tratada (independientemente de
su tipologia). Los materiales reconocidos para este capitulo, son los que se
encuentran dentro de la clasificacion de “materiales plasticos de restauracion”
{amalgama, compasite de autopolimerizacion etc.). La garantia sera por cara y por
dos (2) afios, el profesional actuante se hard cargo de la misma durante ese lapso
Cédigo 02.03: Obturacion con amalgama o resinas de autocurado. Globalizado
Cédigo 02.07: Qbturacidn con resinas de fotocurado. Globalizado.

CAPITULO Il -ENDODONCIA,

Cédigo 03.01, 03.02, 03.04, 03.05, 03.06 y 03.07: Se reconoceran dos (2) Rx. por
tratamiento. Se requiere una Rx. pre-operatoria y post-operatoria. Las Rx. no estén
“incluidas en el valor total de los cédigos.

Cédigo.03.06: Se reconocera solo en dientes posteriores y con justificacion clinica.

CAPITULO Y - ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Cédigo. 05.01: Tratamiento de Gingivitis: Incluye Deteccién y control de placa
bacteriana. Ensefianza de las técnicas de cepillado, cepillado mecénico, Tarirectomia
y Aplicacién de fidor. Esta practica no podra repetirse hasta cumplido un afio (1) de
su realizacién (si es efectuado por el mismo profesional). No podré realizarse
tratamiento periodontal hasta no haber cumplide un afio (1} de su realizacién.
Cdédigos Globalizado.05.01, 05.02., 08.02.

Cédigo 05.02: Topicacién de fidor: Incluye Tartrectomia, cepillado mecanico y control
de placa bacteriana, ensefianza de cepillado, ensefianza de técnica de higiene oral.
Se cubrira hasta los 18 afios y ¢/6 meses. La topicacion de flior, comprende bamniz y
colutorios. Incluye Cad. 05.01.

Cédigo 05.05: Se reconocerd en menores de 18 afios de edad, en molares y pre
molares. Tendré garantia por un (1) afio. En este periodo no se reconocerd otra
préctica sobre los mismos, ni dientes tratados con otros codigos.

CAPITULO VIi ODONTOPEDIATRIA,



07.01: Se reconocera en menores de 10 afios y por Gnica vez, en el mesque se
realice este codigo solo podran facturarse dos practicas. Incluye el codigo de

consulta 01.01. Debe acompafiarse del odontograma completo.
07.04: Se reconocera con Rx. pre y post operatoria, y cuando el diente nose

encuentre en época de exfoliacion.

CAPITULO Vil PERIODONCIA

La radiografia panoramica no es aceptada como elemento diagndstico en un
tratamiento periodontal, causa por la cual no serd reconocida ninguna préctica del
Capitulo VIII, que sea acompanada por este tipo de RX.

08.07: Incluye la confeccion de Ficha periodontal, la cual debera estar completa y
acompafar los codigos 08.03 o 08.04. Incluye codigo 01.01. se reconocera cada
dos (2) afos.

08.03 y 08.04: Se reconoceran cada dos (2) afos y segiin normas generales de
pericdoncia, con un minimo de 3 piezas p/sector. Pasade 1 afio se podré facturar el
Céd. 08.51

08.04: Solo podra realizarse previo envio de Rx. para evaluacion de la auditoria.
08.05: Desgaste Selectivo. Se reconocera cuando se detalle el estudio de laoclusidn
y el andlisis de los factores raumatizantes, remitiendo los elementas dejuicio
necesarios para su evaluacion. Por ambas arcadas y por tnica vez

CAPITULO IX RADIOLOGIA
ORDEN DE DERIVACION ACEPTADAS

Las drdenes de radiologia odontologica deben confeccionarse en recetarios
personalizados del profesional solicitante (o bien recetarios estandarizados con firma
y sello del profesional) y contener en todos los casos: - Nombre y Apellido del
- Asociado, - Numero de ASOCIADO, - Diagnéstico presuntivo o practica asociada, -
Firma y sello del profesional, - Fecha de solicitud.

Las ordenes con Diagndstico o Précticas, sin cobertura a cargo del asociado, poseen

valores preferenciales en los Institutos radioldgicos de |z cartilla GALENO

Las ordenes de profesionales de GALENO que no cumplan estos requisitos seran
realizadas por los centros radiocldgicos y debitadas al profesional solicitante.

No se aceptaran ordenes que incluyan RX panoréamica y Seriada a cargo de GALENO
para una misma patologia, quedando supeditado al centro radiolégico la decision de
cual estudio efectuar.

Toda Rx. debe ser presentada en porta pelicula donde conste el nombre, apellido y
nro. de asociado. La misma serd acompafiada del informe respectivo, definicion,
centrado, contraste, revelado y fijade correcto para su facil interpretacion. La falta de
cualquiera de estos requerimientos serd causa suficiente para no reconocer ia
préctica.
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Cédigo 10.01: Exodoncia. No se reconoce esta practica en la pieza que haya sidg, . ¢ wgpelp

facturada por el mismo profesional por los cédigos del capitulo | y Il, si se encuentran
dentro del periodo de garantia.

Las exodoncias en dientes primarios se reconocen si no se encuentran en el
periodo de exfollacién normal y cuande persista, por lo menos en 50% de la raiz con

Rx pre- operatoria.

Cédigo 10.02, 10.04, 10.11, 10.15: Debe acompafiarse de Rx. pre-operatoria que
justifique la realizacién de la practica.

Cédigo 10.03, 10.07: Biopsia. No incluye estudio anatomopatologico

Cédigo 10.05: Reimplante Dentario: No incluye Tratamiento endoddntico. Acompaiiar
con detalle de Historia Clinica. Por tnica vez, por pieza.

Cédigo 10.09, 10.10 y 10.19: Incluye Rx. pre y post operatoria. Enviar rx pre y post

Cédigo 10.09: Extraccién de diente con relendén Mucosa. Incluye Rx. pre y post
operatoria. No se reconoce como extraccion de Restos Radiculares. Enviar rx pre ¥
post 3

Codigo 10.14 Extraccién de Cuerpo extrafio Acompafiar con detalle de Historia
Clinica y Rx. pre operatoria. No se reconocerd como consecuencia de practicas
realizadas por el mismo profesional.



Graciela Leo

De: Circulo Odontolégico Pergamino [circuloperg@fibertel.com.ar]
Enviado el: jueves, 09 de agosto de 2018 7:45

Para: gracielaleo@copergamino.org.ar

Asunto: RV: Limite de prestaciones mensual

De: Ulises Héctor Aristizabal [mailto:UlisesHector.Aristizabal @galenoargentina.com.ar]

Enviado el: miércoles, 08 de agosto de 2018 15:44

Para: circuloperg@fibertel.com.ar

CC: Jorge Eliseo Espasandin <JorgeEliseo.Espasandin@galenoargentina.com.ar>; Gabriel Leandro Martins
<GabrielLeandro.Martins@galenoargentina.com.ar>; Maria Juliana Bruno
<Mariajuliana.Bruno@galenoargentina.com.ar>; Sucursal Pergamino
<SucursalPergamino@galenoargentina.com.ar>

Asunto: Limite de prestaciones mensual

Buenas tardes,

Por medio de la presente les informo que cuando el socio necesite més de 4 prestaciones por mes que es el limite,
deberan solicitarle autorizacidn 2l Dr. Espasandin por mail.

Saludos cordiales.

Ulises Aristizabal

GALENO

Contrataciones - Odontologia

Elvira Rawson de Deliepiane 150, 100 Piso.

(1107) CABA, Buenos Aires

Tel: (011) 4321-4005

e-mail: UlisesHector.Aristizabal@galenoargentina.com.ar
wWwWw.e-galeno.com.ar

e ning
: n 0 uso de su
Y igido y luego,
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Anexo 11

GALENO ARGENTINA S.A.

NORMAS OPERATIVAS Y DE FACTURACION PARA ODONTOLOGIA

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO
Al momento de la asignacién de un turno EL PROFESIONAL debera solicitar al
asociado los siguientes datos:

Nombre y Apellido

Numero de Socio

Plan

Documento de Identidad (de considerarse necesario)

co o

En la consulta EL PROFESIONAL, quien esta habilitado para atender los planes
vigentes, debera solicitar al asociado la presentacion de la credencial que lo acredite
como tal segiin modelos anexos. En ella debera observar la fecha de vigencia de la
credencial

De considerar EL PROFESIONAL necesaria la verificacion de la identidad del
portador de la Credencial, podra exigir la presentacion de DNI o Cédula para
corroborar los datos.

En caso de duda solicitar acceso para la validacion de asociados a
uliseshector.aristizabal(a)galenoargentina.com.ar y/o
ggb_rielleandro.martins@galenoargentina.com.ar {lamando al 4321-4005 6 4321-
3991 de 10 a 17 hs. y fuera de ese horario al (011) 4850-6482. Registrar fecha, hora
y nombre de la persona que responde.

2. PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION

A

2.2

2.2

El afiliado que cumpla con los requisitos de identificacion, contara con libre acceso
a la Red, no debiendo realizar auditoria ni ningan otro procedimiento previo para su
atencién odontolégica, a excepeion de las practicas de especialidad y radiologia que
debera contar con la derivacion correspondiente de un profesional perteneciente a la
Red.

Paciente de Primera vez

Dado que esta ficha catastral reflejara el estado bucodental del paciente al momento
de la consulta, en el odontograma se registrara todos los tratamientos realizados
anteriormente en rojo y los tratamientos a realizar en azul. Asimismo se debera
consignar claramente:



2.5

2:3.1

2.32

2.33

234

24

Fecha

Apellido y Nombre del Profesional Actuante y Niimero de Prestador
Nombre y Nimero de prestador del Titular del convenio.

Apellido y Nombre del Paciente

Nuamero de Asociado a GALENO ARGENTINA S.A.

Plan

Domicilio, Localidad, Cédigo Postal y Teléfono

Fecha de Nacimiento

Firma del Paciente o responsable

Firma y sello del profesional actuante

cCoocoOoOoCcoOoOoOoCoC

Atencion Programada

Para la liquidacion de todas las prestaciones, incluida la consulta y fichado (01.01),
se utilizara la ficha de liquidacién. Para la presentacion de las practicas realizadas,
EL PROFESIONAL debera registrar en el odontograma la/s pieza/s tratadas.

El Odont6logo registrara, en el reverso de la ficha de liquidacion, el cédigo de
prestacion, nimero de pieza y caras. No se liquidaran prestaciones que con una
firma cruzada abarque varios renglones. No se admitirdn ninglin tipo de tachas o
enmiendas 6 uso de correctores. El Profesional certificara con su firma y sello la
ficha de prestaciones.

Completard en la Ficha de Prestaciones los datos correspondientes al profesional,
nombre y numero de prestador, y datos del pac:ente, nombre, teléfono, edad,
numero de asociado y plan.

El Odont6logo no debera presentar prestaciones si las mismas ain no han sido
realizadas o las mismas se encontrasen incompletas. Asimismo no podra utilizar la
codificacién de précticas incluidas en el presente convenio, en prestaciones que no
se ajusten estrictamente a las normas para la prestacion odontolégica.

Mas de cuatro prestaciones por mes en odontologia general y mas de dos sectores
por mes en Pgriodoncia (solo para especialistas), requeriran autorizacion previa por
parte de la auditoria, por lo que el PROFESIONAL debera remitir un mail a
odontologia.coordinacion@galenoargentina.com.ar informando Historia Clinica
completa, practicas efectuadas y motivo de la solicitud. Las radiografias extraorales
y seriadas poseen normativas especificas tanto para su prescripcion como para su
realizacion, por lo que debera consultar el instructivo respectivo.

Los profesionales habilitados para efectuar prestaciones y liquidar a GALENO
ARGENTINA S.A. son exclusivamente los que poseen contrato en forma directa o
a través de entidades intermedias, quedando excluidos y siendo motivo de baja del
prestador titular, la atencién de asociados por profesionales no autorizados
explicitamente por GALENO ARGENTINA S.A. o en otra direccion que no sea la
habilitada por GALENO ARGENTINA S.A. como asi también, la realizacién de
précticas de especialidad sin el titulo habilitante correspondiente.



3. DERIVACIONES

3.1. EL PROFESIONAL solicitara las practicas de diagndstico y/o tratamiento que
considere necesarias a los profesionales y/o a los centros especializados que tiene
GALENO ARGENTINA S.A contratados, exclusivamente, confeccionando una
orden de derivacion con indicaciones de practicas solicitadas, diagnéstico
presuntivo y datos completos del asociado (apellido y nombre, numero de afiliado y
plan), y colocar su firma, nimero de matricula profesional y sello.

32 EL PROFESIONAL al que se derivo el paciente debera proceder a la confeccion
de la ficha de liquidaciones, completando solamente los datos solicitados en el
anverso de la misma. EL PROFESIONAL no podra facturar por esta derivacion el
codigo 01.01
Debera adjuntar copia de la orden de derivacion y diagnostico presuntivo.

3.3 El PROFESIONAL debe informarse acerca de los colegas especialistas que
figuran en la cartilla para realizar las respectivas derivaciones, las que deben hacerse
por escrito en un recetario oficial, firmado por el profesional derivante y sellado.
Acompaiiado de la Rx de diagndstico e indicando motivo de la derivacion y/o
diagnostico presuntivo.

34 Con la intencién que los recursos de los especialistas sean correctamente utilizados,
GALENO ARGENTINA S.A efectuara un control de las derivaciones y aplicara
las acciones correctivas que consideré oportunas, sobre el profesional derivante. Las
posibles desviaciones observadas son:

e Derivacion a endodoncia de Restos Radiculares, con indicacién de exodoncia.
O con prondstico peridodontal reservado.

e Derivaciéon donde no coincide la practica solicitada con la patologia a
resolver.

e Derivacion a Cirugia de Restos Radiculares o exodoncias simples que debera
realizar el odont6logo general

e Derivacion a radiologia sin diagndstico presuntivo

4. ARANCELES

4.1.  Estaran 100% a cargo d¢ GALENO ARGENTINA S.A segun Nomenclador de
Prestaciones del ANEXO IV y normas de Auditoria del ANEXO III.

5. CONFECCION Y PRESENTACION DE LAS RENDICIONES DE
PRESTACIONES

<75 1 EL PROFESIONAL remitira a GALENO ARGENTINA S.A la ficha catastral
completa y las fichas de liquidacién de prestaciones. Cuando se trate de
continuacion de tratamiento o pacientes derivados por otro profesional no
completard el odontograma, excepto la pieza tratada.
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5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

Las Fichas Catastrales, Ficha de Liquidacion, la Planilla de Resumen por
Profesional, se presentaran por categoria de valor, donde indicara la cantidad de
fichas por plan y el subtotal correspondiente, seran presentada o enviada por correo
a GALENO ARGENTINA S.A Elvira Rawson Dellepiane 150 Capital Federal
CP 1107 antes de los primeros cuatro (4) dias habiles de cada mes. Interior
presentadas en la sucursal correspondiente a su localidad. considerando los
primeros 8 dias de cada mes como tiempo limite para el ingreso mensual de la
factura. Luego de ese lapso la facturacién ingresard automaticamente al
periodo posterior.

Las prestaciones seran facturadas de acuerdo con el valor vigente a la fecha de su
realizacién, segun el calendario odontolégico, ne pudiendo superar los 60 dias de
realizadas las mismas

GALENO ARGENTINA S.A., una vez efectuados los controles pertinentes,
realizaré los ajustes que correspondiere, ajustando el detalle de los mismos.

Las refacturaciones deberan ser presentadas en las mismas fechas que las vigentes
para las facturas, y seran abonadas por GALENO ARGENTINA S.A, si
corresponde, como si se tratase de una factura. No podrdn superar los 120 (ciento
veinte) dias de la fecha de prestacién Deberdn ser presentadas dentro de los 30
dias de notificado el débito.

Debiendo confeccionar una nueva ficha, aclarando en color ROJO en la parte de
Observaciones que se trata de una REFACTURACION. Completando los datos
correspondientes al profesional, nombre y nimero de prestador, y datos del paciente,
nombre, teléfono, edad, nimero de asociado y plan.

Detallando las prestaciones a refacturar, con todos los datos correctos y fecha
original de la misma, adjuntando a la ficha una copia del Detalle de Débito.

El pago de la facturacion serd emitido por GALENO ARGENTINA S.A y se
efectivizaré a los 45 (cuarenta y cinco) dias de recibida la misma, segin valores del
nomenclador GALENO ARGENTINA S.A vigentes al momento de efectuada la
prestacion.

El pago se efectuara mediante cheque en Elvira Rawson de Dellepiane 150 de 10 a
17 hs. segln cronograma de pago o mediante transferencia en cuenta de bancaria
para lo cual se le enviar la informacion correspondiente.

En caso de poseer habilitado mas de una linea de planes de GALENO
ARGENTINA S.A., y si bien las normas son comunes a todos los planes, los valores
de préacticas son especificos para cada plan, debiendo el profesional respetar esta
tabla de aranceles, el cobro de copago (de corresponder) y la presentacion de la
facturacion en forma independiente. El Anexo IV posee el nomenclador diferencia
por plan.
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Instructivo de Radiologia Odontolég_iia e juridilmll\?" d;é;?

Los estudios radiolégicos de diagndstico complementario, poseen cobertura sdlo en los centros
autorizados y para practicas que posean cobertura por GALENO ARGENTINA S.A.

Aquellos estudios que no se realizan bajo estos términos, seran debitados al centro radioldgico, o
al prescriptor, (dependiendo de la falta observada).

P

(0] d ivacion

Las ordenes de radiologia odontoldgica deben confeccionarse en recetarios personalizados del
profesional solicitante, o bien recetarios estandarizados con firma, sello del profesional y
ndmero de matricula. No es necesario que sea prestador de GALENO.

Datos que deben constar en las érden
e Fecha de solicitud
e Nombre y Apellido del Asociado
e NUmero de Asociado
e Firma del asociado en el reverso y fecha de realizacion
e Firma y sello del profesional (legible)
» Diagnéstico presuntivo o practica asociada.

e Se aceptan hasta dos estudios en una sola orden deblendo tener diagndsticos diferentes
(exceptuando los estudios de ortodoncia).

Estudios RX Panoramicas | RX Seriadas

Diagndsticos y/o practicas asociadas:

¢ Odontologia General: Debe contener el detalle del diagndstico.

e Ortodoncia: Rx cubiertas cuando el socio se encuentre en el rango de edad entre 5y 17
afos inclusive. En caso que, por cobertura del plan, incluya los mayores de 18. (Ver
cobertura Galeno)

Estudios Telerradiografias, Cefalométricos y Fotografias

Las telerradiografias (perfil), estudios cefalométricos (hasta dos) y fotografias (hésta cinco),
tienen cobertura dependiendo de los planes descriptos a continuacion:



Planes con cobertura Galeno estudios relacionados con Ortodoncia

Todos los planes Oro, Plata, Azul y Blanco con PMO a cargo de Galeno cobertura de 5 a 8 afios
inclusive.

Los planes Azul 220, Plata 330, Oro 440 y 550 tienen cobertura de 8 a 25 anos.

Los planes Galeno Azul 200, Plata 250 y 300, Oro 400, 410, 420 y 430 tienen cobertura de
5 a 17 afnos. :

Planes Corporativos

* Planes de GALENO Oro y Plata pertenecientes a IBM; Adecco Specialities, Lenovo,
Infoprint Sol Company, cobertura hasta 14 afios inclusive.

* Planes de GALENO Oro y Plata pertenecientes a Banco Galicia (BG2, BG3, BG4 y BG5),
cobertura sin limite de edad.

* Planes de GALENO Oro y Plata pertenecientes a Banco ICBC (ICBC1, ICBC2, ICBC3 e
ICBC4), cobertura sin limite de edad

* Planes de GALENO Oro y Plata pertenecientes a Banco Macro (BM2 Y BM3), cobertura
sin limite de edad

* Planes de GALENO pertenecientes a Y.P.F:
Oro 10,100 y 1000: cobertura sin limite de edad, comprende cualquier patologia al 100

%.
Oro CY, BC y AC: cobertura hasta 18 afios inclusive, comprende cualquier patologia al
100 %.
Plata BY y AY: cobertura hasta 18 afios inclusive, comprende cualquier patologia al
100 %.

IMPORTANTE:

Los estudios de TAC, Denta Scan, Radiografias Seriadas y Panoramicas, independientemente de
los diagndsticos expresados, rigen para los planes Oro, Plata, Azul y Blanco y NO REQUIEREN

AUTORIZACION PREVIA
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