CIRCULO

A.MLE.B.P.B.A. ODONTOLOGICO

DE PERGAMING

07/201 8 Fundado el 27 de ulio de £932

Personeria Juridica N® 348/7%
Afiliado 2 F.O.PB.A.

Identificacion del beneficiario: Carnet de afiliacién y documento de identidad.
Nomenclador cubierto: se adjunta

Cobertura de Ja Obra Secial: con co-seguro (se adjunta). Sin autorizacion previa a
excepcion de los tratamientos de protesis

Limites de prestaciones por mes: Se podran facturar 4 (cuatro) practicas mensuales
mds la consulta cuando corresponda. Se podrin facturar todas las practicas
necesarias (sin limite) en aquellos pacientes que asi lo requieran por su estado de
salud, debiéndose adjuntar a la facturacién la constancia médica con la
especificacién de su patologia.

ANTE NINGUAN CIRCUNSTANCIA SE PODRA COBRAR DINERO EXTRA
EN LOS CAPITULOS PERTENECIENTES AL PMO. ESTO SERA CAUSA DE
PENALIDAD PARA EL PROFESIONAL Y LA BAJA INMEDIATA PARA LA
ATENCIONDE LOS AFILIADOS DE AMEBPBA.

PRESENTAR LA FACTURACION EN FICHA BLANCA OQUE SERA PARA
TODO EL DISTRITO VI DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES. LAS

MISMAS SERAN ENTREGADAS A USTEDES EN EL CIRCULO (SE
ADJUNTA MODELO)

Presentacion de la facturacion: seglin cronograma locales.

Bmé. Mitre 874 - 2700 PERGAMINO - (Bs. As) - Tel: (02477) 411560 - 4{9320
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FORMULARTO PARA DE AUTORIZACION DE PROTESIS TE T
(2 completar por e profesional tratante)

Al v
AMEBPEA
1. PERNOS 04.01.08 // 04.61.00 (50% a a cargo del afiliado)
2. CORONAS DE PORCELANA SOBRE METAL 04.01.13 (50% a a cargoe de! afiliado) -
3. PROTESIS CROMO COSALTO 04.02.02 // 04.02.04 {50% 2 a cargo aet afitsade)
4. PROTESIS INMEDIATA 04.03.03
5. PLACA MIORRELAJANTE 04.04.12 )
6. PROTESIS PARCIALES DE ACRILICO 04.02.01 /7 04.02.02
7. PROTESIS COMPLETAS 04:03.01 /7 04.03.03
Eaviar formutario complet al &-mail: amebba@movident com ar o hor Fax ai 011 48164004 1/ 48181057 o & través ge AME3PSL

L8 respuesia serd enviada por e-mail dentro de los 30 dias ge recibido.
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Codigo - NOMENCLADOR TOTAL | CO- AM.E.B.
01-2020 SEGUR | P.B.A.

0
CAPITULO I — consultas
01.01 Examen- Diagnéstico — fichado $ 484 $ - $ 484
01.04 Consulta de urgencia S 484 $ - $ 484
CAPITULO II —operatoria dental
02.00 Obturacion globalizada (con cualguier material $1.331 $ 180 $1.151
‘ de restauracién utilizado)
CAPITULO III- endodoncia
03.01 Tratamiento de conducto unirradicular. Incluye rx | $2.101 $ 180 $1.921
03.02 Tratamiento de conducto multirradicular. Incluye | $2.574 $ 180 $2.394
rx
03.05 Biopulpectomia parcial $1.040 $ 180 $ 860
03.06 Necropulpectomia parcial- momificacion $1.040 $ 180 $ 860
04.04.01 | Compostura simple $1.480 $ 180 $1.300
04.04.02 | Compostura con agregado de dientes y $1.770 S 180 $1.590
retenedores
04.04.10 | Rebasado de protesis $1.910 $ 180 $1.730
CAPITULO V - odontologia preventiva
05.01 Tartrectomia y cepillado mecdnico $ 660 $ 180 $ 480
05.02 Consulta preventiva. Terapias fluoradas $ 660 $ 180 $ 480
05.04 Consulta preventiva. Deteccion de placa $ 660 $ 180 $ 430
bacteriana y ensefianza de técnicas de higiene
bucal -
FOS.OS Sellantes de fosas y fisuras $ 594 $ 180 |S 414
05.06 Aplicacion de cariostdticos en piezas dentarias $ 594 $ 180 $ 414
permanentes \
CAPITULO VII- odontopediatria j
07.01 Motivacion S 924 $ 180 $ 744
07.02 Mantenedor de espacio fijo o removible $2.780 $ 180 $2.600
07.03 Reduccion de luxacién con inmovilizacion $2.480 $ 180 $2.300
dentarida -
PT.M Tratamiento de dientes temporarios $1.067 $ 180 § 887
07.06 Reimplante dentario 0 inmovilizacioén por $2.780 $ 180 $2.600
luxacién total
07.07 Proteccion pulpar directa $ 410 $ 180 $ 230
CAPITULOQ VIII- periodoncia
08.01 Consulta periodontal. Diagndstico- prondstico $ 924 $ 180 § 744

1



Tratamiento de gingivitis marginal cronica.

08.02 $1.171 $ 180 $§ M9
08.03 Tratamiento de la enfermedad periodontal. Por $ 968 $ 180 |S 788
sector, 0 sectores
08.04 Desgaste selectivo o armonizacion oclusal $ 880 $ 180 $ 700
Cédigo | Nomenclador TOTAL | COSEG | AMEBPBA
URO
CAPITULO IX-intraorales
09.01 Radiografia periapical- técnica de cono cortoy S 308 $ 180 $ 128
largo. Bite-wing *
09.02 Radiografia oclusal $ 440 $ 180 $ 260
09.03 Radiografia dentales media seriada de 5 a7 $ 935 $ 180 8§ 755
peliculas
09.04 Radiografia dentales seriada de 8 a 14 peliculas | $1.386 $ 180 $1.206
09.05 Pantomografia o radiografia panordminca 5 990 $ 180 $ 810
09.06 Estudio cefalométrico $ 990 $ 180 $ 810
CAPITULO X —cirugia
10.01 Extraccion dentaria $ 858 $ 180 § 678
10.02 Pldstica de comunicacion bucosinusal $1.078 $ 180 $ 898
10.03 Biopsia por puncién,aspiracion o escision $1.474 $ 180 $1.294
10.04 Alveolectomia estabilizadora $ 682 $ 180 § 502
10.05 Reimplante dentario inmediaio al traumatismo $1.419 $ 180 $1.239
con inmobilizacion
10.06 Incision y drenaje de abscesos $ 649 $ 180 $ 469
10.08 Extraccién dentaria en refencion mucosa $1.628 $ 180 $1.448
10.09 Extraccion de dientes en retencion dsed $3.058 $ 180 $2.878
10.10 Germectomia $3.388 $ 180 $3.208
10.11 Liberacién de dientes retenidos $1.804 $ 180 $1.624
10.13 Tratamiento de osteomielitis $2.101 $ 180 $1.921
10.14 Extraccion de cuerpo extrafio $1.628 $ 180 $1.448
10.15 Alveolectomia correctiva $ 682 $ 180 $ 502
10.16 Frenectomia $1.782 $ 180 $1.602
12.01 Consulta de estamatologia $1.160 § 180 $ 920

AMEBPBA 01-2020



CIRCULO
ODONTOLOGICO

DE PERGAMING
Fundado el 27 de Julic de 1932

; - - P i |uridica N° 348/79
CAPITULO I~ Consuitas . - \,EEM

[ ' ' -sigui 6le se
01.01: se puede facturar una vez al afio. La ficha debe presentar el odontograma completo. E_n. los meses-siguientes 50 ;
# i 3 enel mes. Cuandq se prqduzca una nueva patologia no registrada (e6d. 01.01) se debera
a /0s que]driginvon los tratamientos.

ol fuge que justifiquen la préctica. CAPITULO 11 — Operatoria
L Y .

02.00: Obturacién globalizada (con cualquier material de restauracicn utilizado), stmples, c&mpuesu.s o complejas. Su
gamn&esdeZsﬁos,dnmnwmhpsomsepodxéfacumrningfmﬁpode:ménmhuﬁmapieza, si son efectuadas por .
el mismo profesional. - .

CAPITULQ I - Endodoncia

0381 y 03.02: se facturén con Rx pre y postoperatoria. Cuando se realicen en piezas dentarias con &pices quefno
compietaron su desarrollo se reconocerd su reobturacién semestralmente ¥y hasta un méaximo de 3 intervencions
facturdndose el 100% del valor en la primera y el 50% en los restantes. :
Lz evidencia de falta de aislamiento absoluto serd motivo de DEBITO.

CAPITULO V — Odontologia Preventiva -

c e N Py
705.01: se reconocerd una vez por afio. El tratamiento periodontal no se podré facturar hasta pasado un afio de a&Mrag'én
" de este codigo.

05.02: incluye codigos 05.01 y 05.04. Se cubrirs hasta los 18 afios, 1 vez por afio.
05.04: Consuita preventiva. Deteccion control de placa bacteriana, y ensefianza de técnicas de higiene bucal.

05.05: se reconoce en menores de 13 afios en molares permanentes y premolares, su garantia es de un afio. No se r
en piezas dentarias donde exista un tratamienio previo.

?9506 Aplicacién de cariostiticos en piezas dentarias permanentes. _
S

" CAPITULO Vil - Odontopediatria
07.01: se reconoce en menores de 10 afios, sélo podra factura acompatiade por dos pricticas més.

07.04: con Rx Ppostoperatoria y cuando el diente no esté en periodo de exfoliacién normal.

CAPITULO VIII - Pesiodoncia

08.01: Incluye al cod. 0101, se factura con ficha odontolégica e historia clinica periodontal.
08.02: Incluye 05.01., 05.02, 05.04 1 vez por ziio. /V\ c
03.03 '_ Tmtamxento de periodontitis leve, moderada y destructiva por sectores {6 sectores). Se reconocerd con Rx
preoperataria ¢ historia clinica periodontal Incluye al cod. 05.01, Su garantia es de dos afios. Pasado un afio se podré factu

un cddigo 05.01 como consulta de mantenimiento. m]\

Ve
Bmé. Mitre 874 - 2700 PERGAMINO - (Bs. As.) - Tel: (02477) 411566 - 419320




CAPITULO IX — Radiologia
ﬁ

_ Secin reconocidas aquellas peliculas que mmm el minimo de condiciones técnicas (angulacién, contraste, dcﬂmct:gﬁﬁa\felﬁ?s

de ella serd’suficiente causa para no reoonoq’e:!apmuca. Toda Rx deberi p:
del paqentc det profcs:onaly mntldad de R?( énviadas.

an A 5, ...—nds - L omfy

me en sobre donide conste no veapyell:
e S

CAPITULO X.- Cirugia

10.01; Extracci6n dentaria,

10.02: Pléstica de comunicacién bucosinusal.

10.03: Biopsia por puncién, escision o aspiracién

10.04: Alveolectomia Estabilizadora. Por zona. Reqmere Rx. Preaperatona.
10.09, 1010, 10,11 y 10.14: con Rx pre y postoperatoria:



Protesis

' - . N CIRCULO

s Fl profesional tratante debera solicitar autorizacién completando el 5 s LOGICO
correspondiente y enviarlo por e-mail amebpbad.movident.com.ar. 2) p

recibida la autorizacidn, profesional deberid enviar una copia de IREGERCAMING

odontologica informando la iniciacién del tratamiento (fecha y Fﬂ%ﬂ L%%?ci“':\?u ‘i;gffgz

conformidad del paciente) y facturar el 40% autorizado para su hquidagidn, rorea.

dentro de los 30 dias de su presentacién. Una vez informada la finalizacion del

tratamiento se abonara el 60% restante dentro de los 30 dias de su presentacién.

ARANCELES DE PROTESIS DENTAL CON AUTORIZACION:

CIRCULO

Protesis con autorizacion ODONTOLOGICO
A.M.E.B.P.B.A. I PERCAMING

Fundado el 27 de Julio de 1932

Cédigo Descripcion Valor total " w;\;‘!ilad; al‘lj:i.g.;.\isn.:@w
04.01.08 Perno muiidn simple $ 2.760
04.01.09 Perno mufion seccionado $ 3.600
04.01.13 Corona de porcelana sobre metal $ 9.600
04.02.01 Protesis parcial de acrflico hasta 4 dientes $ 6.240
04.02.02 Protesis parcial de acrilico de 5.0 mas dientes $ 7800
04.02.03 Prétesis de cromo cobalto de hasta 4 dientes $ 10.200
04.02.04 Prétesis de cromo cobalto de 5 0 mas dientes $ 12.000
04.03.01 Completa superior 3 9.600
04.03.02 Completa inferior $ 9.600
$44.03.03 Prétesis de acrilico de inmediata : : $ 6.240
1 04,04.12 | Placa miorrelajante § 3.840

n ! _' o

NORMAS PARTICULARES PROTESIS

04.01.08/04.01.09 PERNOS: periodos de carencia 4 afios (por pieza).
04.01.13 CORONA DE PORCELANA SOBRE METAL: periodo de carencia 4
afios (por pieza). _

* 04.02.01 PROTESIS REMOVIBLE DE ACRILICO HASTA 4 DIENTES:
periodo de carencia 3 afios (por aparato).

s 04.02.02 PROTESIS REMOVIBLE DE ACRILICO 5 O MAS DIENTES:
periodo de carencia 3 afios (por aparato).

e 04.02.03/04.02.04 CROMO-COBALTO periodo de carencia 4 afios (por
aparato). _ _ .

- s 04.03.01 PROTESIS COMPLETA SUPERIOR: periodo de carencia 3 afios

(por aparato). '

Bmé. Mitre 874 - 2700 PERGAMINO - (Bs. As.) - Tel: (02477) 411560 - 419320




'04.03.02 PROTESIS COMPLETA INFERIOR: periodo de carencia 3 afios (por
aparato).

04.03.03 PROTESIS REMOVIBLE DE ACRILICO INMEDIATA: la protesis
definitiva se podra realizar a partir de los 6 meses de realizada las exodoncias.
04.04.12 PLACA MIORRELAJANTE: periodo de carencia 2 afios (por aparato)

iy,



