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ON LINE SALUD BUCAL

ON LINE SALUD BUCAL es una propuesta integral para la atención odontológica, que compatibiliza coherentemente los requerimientos de los profesionales, de los afiliados y de la empresa.

ON LINE SALUD BUCAL es una alternativa válida ante el fracaso de los sistemas actuales de atención, los cuales no contemplan otra opción para equilibrar sus balances, que reducir cada vez más las prestaciones cubiertas o sus aranceles, o aceptar los cupos de prestadores impuestos por las entidades representativas. 

Ningún sistema propuesto será exitoso a largo plazo si no tiene en cuenta los intereses de todos los sectores involucrados en el mismo (profesionales, afiliados, instituciones y empresas). Es de remarcar que en la actualidad el mayor esfuerzo para sostener la atención recae en los profesionales, y los pacientes también se ven perjudicados tanto por las limitaciones de la cobertura de las distintas obras sociales como por la odontología que recibe. 

ON LINE SALUD BUCAL es un cambio diametral en el tratamiento de los aranceles y normas de atención en relación a los sistemas de atención vigentes, en los cuales se están observando la profundización de las falencias y distorsiones por no haber contemplado los verdaderos costos de una odontología de excelencia.
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  ON LINE SALUD BUCAL contempla la participación activa de los afiliados como primer eslabón en la auditoría, a través de 2 mecanismos: 

1º) Al contemplar en las normas de atención un crédito para cada afiliado, que deberá aprender a administrar asesorado por una campaña educativa al respecto. Ese crédito condicionará la cobertura y normas de atención futuras de cada afiliado. Así  se evitará el uso abusivo de la Obra Social, o la costumbre arraigada de ceder el carnet de afiliado a terceras personas que no aportan al sistema, desde el momento que esta actitud perjudicaría su cobertura. 

2º) El afiliado tendrá un control de las prestaciones recibidas, al contar con un resumen mensual toda vez que use el sistema (al igual que el resumen mensual de las tarjetas de crédito) con el detalle de las prácticas recibidas y los créditos consumidos, con lo que se desalienta el uso indiscriminado de la obra social por parte del afiliado y del prestador, premiando el uso responsable de la misma. La existencia de este resumen mensual desalentará a los odontólogos al cambio de códigos en la facturación, al saber que el afiliado pueda entender que se facturó algo que no corresponde.

El afiliado estará convenientemente asesorado que las prácticas de carácter preventivo no consumirán su crédito, porque este es el objetivo: una reducción del Costo de la odontología a mediano plazo, si el sistema en conjunto alienta y se vuelca a la prevención.

El sistema de Créditos permitirá en el mediano plazo clasificar a los afiliados también por categorías, con normas de atención de complejidad creciente o limitaciones en la cobertura, a medida que aumenta el consumo de su crédito.

El desarrollo completo de este sistema de créditos se podrá leer en otro artículo que estará disponible a corto plazo.

ON LINE SALUD BUCAL sustenta la “categorización” en una primera etapa, y la “acreditación”, cuando las condiciones estén dadas, como vía para lograr un nivel arancelario y normas de trabajo equitativos para todos los profesionales. Este camino jerarquiza a la Obra Social al defender la idea de Categorización Profesional, la cual debería transformarse en una excelente herramienta de marketing para la Empresa

Los aranceles contemplados en ON LINE SALUD BUCAL surgen del “Estudio de Costos y Aranceles Odontológicos”  de mi autoría.

ON LINE SALUD BUCAL es un sistema dinámico, cuyos aranceles y porcentajes de cobertura se pueden adaptar a los recursos genuinos de la empresa, siempre cumpliendo con la obligación legal de cubrir el PMO. 

ON LINE SALUD BUCAL garantiza la igualdad de oportunidades para todos los odontólogos, asegurando la libre elección del profesional por parte de los afiliados, libre elección tantas veces declamada y que en la actualidad no existe, toda vez que se aplican cupos de prestadores. El único requisito para ingresar y permanecer en el sistema, es cumplir con un alto nivel de exigencia profesional, estipulada en las normas de atención, según la categoría en que se inscriba.
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    ON LINE SALUD BUCAL basa su administración en la experiencia recogida por los sistemas de comercialización de las tarjetas de crédito, simplificando y economizando al máximo las tareas administrativas con modernos sistemas de computación, permitiendo una auditoría casi diaria del movimiento de cada afiliado y profesional, pudiendo actuar con mayor agilidad y eficiencia ante la posible presencia de desvíos de los objetivos fijados. La administración así elegida permite un importante ahorro de recursos, los cuales deben volcarse a defender un adecuado nivel arancelario.

Los principios enumerados más abajo, deben ser adaptados a las demás profesiones del arte de curar, involucradas en la atención de la salud.

ON LINE SALUD BUCAL se diferencia de todos los demás sistemas de atención a través de sus normas de:

1º) NORMAS DE ATENCIÓN



2º) AUDITORIA
3º) ADMINISTRATIVAS

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ON LINE SALUD BUCAL
1º) NORMAS DE ATENCION

· ODONTOLOGOS: Los odontólogos se inscribirán de acuerdo a la Categoría en que se encuentren inscriptos en los Colegios de Odontólogos respectivos. En su defecto, la obra social podrá determinar los requisitos para encuadrar a cada odontólogo en diferentes categorías. Cada categoría profesional tiene normas de auditoría y aranceles propios.

· AFILIADOS: Deben presentar la tarjeta magnética junto con su documento de identidad como únicos elementos identificatorios.

· La ficha odontológica se realizará en la primera sesión y se elevará a la Obra Social a la mayor brevedad posible para incorporar el estado bucal del paciente al sistema. Sin ello no obtendrá las autorizaciones para iniciar la atención. Hasta tanto no se haya cumplimentado este punto, sólo se reconocerán los siguientes códigos: 01.04, 09.01, 10.01. En caso de requerir excepciones a esta regla el odontólogo interviniente deberá realizar la consulta telefónica o vía e-mail directa con el departamento auditoría.

· Las prestaciones realizadas se asentarán en cupones similares a los de las tarjetas de crédito por triplicado, o se imprimirán a través del sistema POSNET,. Los cupones deben ser completados con los siguientes datos:

 ANVERSO

	                          COMPROBANTE VALIDO PARA FACTURAR PRESTACIONES

        Nº AFILIADO                                         OBRA SOCIAL     

APELLIDO Y NOMBRE                                      PLAN:......
                                                                      FECHA; ...../...../.....

         ODONTOLOGO              
           Nº MATRICULA                                          COD. AUTORIZACION 

   CATEGORIA PROFESIONAL                               ......I.....I.....I.....I.....I.....

                                                            PRESTACIONES REALIZADAS  
                                                        ICódigo IPiezaI Ubic.I% Cob.I $ a cargo afil.I

                                                        I........ ..I........I........I...........I....................I

                                                        I...........I........I........I...........I....................I

                                                        I...........I........I........I...........I....................I

                                                        I...........I........I........I...........I....................I

....................................................    I...........I........I........I...........I....................I
           FIRMA DEL PACIENTE                                     

                                                                        Nº DE CUPON               original para la obra social           


REVERSO

	             FECHA DE PRESENTACION: .........../.........../..........

             IMPORTE DE ESTE CUPON:   $........................

              RECEPCION:     ...............................                                    

                                                               FIRMA                                  SELLO




· En caso de utilizarse el sistema POSNET se deberán contemplar los mismos datos.

· A través de este sistema se podrá exigir la autorización telefónica de todos los tratamientos que la Obra Social determine, asegurándole así al profesional que el paciente está en condiciones de utilizar la obra social, como así también es una eficiente medida de auditoría, al quedar documentado la hora y fecha de realizada una prestación.

· La presentación de los cupones se podrá hacer en la Obra Social o en la entidad correspondiente, en cualquier momento del mes, lo que facilitará su proceso al no concentrarse la presentación de todos los profesionales en un solo día. La confección de resúmenes mensuales no es necesaria, ya que al odontólogo le queda el duplicado de los cupones con el sello en el reverso junto al importe total correspondiente a la suma de las prestaciones realizadas, donde consta la fecha de presentación y firma o sello del empleado receptor. En caso de haber sido facturado por el sistema POSNET el proceso es automático. La acreditación de los tratamientos facturados deberá realizarse dentro de los 30 días corridos a partir de su presentación, por acreditaciones automáticas.

· Cobertura Total: De acuerdo a las reales posibilidades presupuestarias de la Obra Social, se podrá dar una cobertura total en todas las categorías (excluyendo prótesis y ortodoncia), lo cual es posible gracias a la estructura arancelaria que se desarrolla más adelante.

· Cobertura Parcial: El sistema debe asegurar una cobertura del 100 % para las categorías A y B, y porcentajes decrecientes (en caso de no poder dar la cobertura total a todas las categorías) de cobertura para las categorías C y D (hasta tanto se sanee el presupuesto de la obra social, se logre el ahorro administrativo que prevé este sistema o se logre la pirámide de prestadores ideal surgida de la categorización, cuyas exigencias actuales para categorizar deberán evaluarse periódicamente). La cobertura parcial de las categorías más altas se podrá aplicar en todas las zonas en donde existan suficientes profesionales de categoría A y B que aseguren la atención con cobertura total para cumplir con el PMO a la población. La cobertura parcial con los profesionales de categorías superiores constituye un esquema justo y realista, ya que por un lado, reconoce las diferencias de costos entre los profesionales, pudiendo defender sus ingresos aún con una menor cantidad de pacientes, y por otro lado, le brinda mayor oportunidad de trabajo al odontólogo de menor trayectoria, ya que al tener un porcentaje de cobertura mayor, equilibrará por esta vía la distribución de los pacientes. Dicho de otra manera, el odontólogo de categoría C o D, por ejemplo, podrá mantener su nivel de ingresos, con menos horas de trabajo, lo cual compensa la lógica disminución del rendimiento personal debido al paso de los años, o al menor tiempo disponible si se trata de un profesional dedicado a la docencia o investigación, por lo que puede dedicarle menos tiempo a la atención del consultorio (recordar que en la actualidad se da el fenómeno inverso: el odontólogo de mayor trayectoria debe trabajar cada vez más, porque el aumento de sus costos no le permite reducir sus horarios semanales de atención, concentrando gran cantidad de pacientes, en detrimento de los odontólogos de pocos años de antigüedad que actualmente tienen el acceso restringido al sistema de obras sociales, pese a que a ellos sí el nivel arancelario actual les permitiría trabajar adecuadamente; o sea que el sistema actual totalmente paradójico, ya que no cubre en lo más mínimo las expectativas de los odontólogos que más han invertido en capacitación y equipamiento, y es excluyente para una gran cantidad de profesionales a quienes sí el nivel arancelario actual los conforma, pero que quedan fuera del sistema debido a los cupos impuestos, impidiéndoles de esta forma a los afiliados la libre elección del profesional).
· Como norma administrativa innovadora, el afiliado recibirá un resumen mensual similar al que recibe por el uso de las tarjetas de crédito, en donde se detallan los tratamientos recibidos y los créditos consumidos. Este sistema desalentará, por un lado, la sobrefacturación por parte de los profesionales, y por otro lado, el afiliado podrá controlar su gasto, ya que el consumo de sus créditos lo podrá condicionar en el futuro para la utilización de la obra social.

· La obra social podrá establecer en el mediano plazo, un sistema de premios y castigos creando categorías de afiliados (dependiendo del plan en que se encuentre) de acuerdo al uso racional o no que ha realizado de la obra social. Así se establecerá una escala de créditos anuales (*) que tendrá cada afiliado para hacer un uso totalmente libre de su credencial. Superado cada límite de crédito el afiliado descenderá de categoría (el cambio de categorías, ascensos o descensos se realizará una vez al año), con lo cual en lo sucesivo, y por 365 días (hasta una nueva re-categorización) deberá respetar autorizaciones previas para algunos tratamientos, o verá reducida su cobertura, según la justificación que pueda hacer de su gasto anterior. Este esquema desalentará el préstamo de la credencial a familiares o amigos, toda vez que el afiliado se arriesga a consumir su crédito; pero no afectará a aquellos afiliados que, luego de una auditoría que él mismo puede pedir, demuestre que el gasto realizado fue realmente justificado. Todos estos datos de consumo se llevan automáticamente por computación por cada afiliado. Los límites a establecer para definir los créditos a otorgar para cada categoría de pacientes, son dinámicos y se fijarán de acuerdo a las disponibilidades presupuestarias de la empresa. El odontólogo recibirá a su vez un resumen mensual detallado, con los tratamientos facturados, abonados o rechazados y los descuentos impositivos o cargos del sistema.

· Estas normas de atención, se deberán acompañar por una permanente comunicación tanto a los afiliados como a los odontólogos, para informar sobre los beneficios de un sistema de atención con coberturas y arancelamiento realistas, para el resguardo de la salud, al asegurar los recursos necesarios para una buena praxis.

· ARANCELES: Los aranceles se establecerán respetando los verdaderos costos de las prestaciones cubiertas, reconociendo que cada categoría profesional tiene costos distintos. Además, en una segunda etapa, se podrán contemplar las diferentes categorías de consultorios a través de una acreditación que oportunamente se reglamentará, con la finalidad de estimular la inversión en infraestructura (equipamiento, instrumental, servicios) Los aranceles así establecidos son el 80 % de los aranceles calculados para cada práctica individual, de acuerdo a “Estudio de Costos y Aranceles Odontológicos” de mi autoría , ya que se entiende que la combinación de prácticas en cada sesión permiten una disminución real del costo de las mismas. Al contemplar ese estudio como punto de referencia, los aranceles obtenidos para ON LINE SALUD BUCAL aseguran una coherente cobertura de costos y un margen de honorarios razonable, de acuerdo a cada categoría profesional. 

· Como alternativa válida a considerar según se menciona más arriba, y siempre para respetar Costos, en caso de dificultades económicas de la Obra Social se puede asegurar una cobertura del 100 % para las categorías A y B, y una cobertura parcial (hasta el nivel de arancel de la categoría B) para las categorías C y D, quedando a cargo del afiliado la diferencia. Para garantizarle al afiliado cuál es el monto no cubierto por la obra social y que debe abonar al profesional, el pago se hará contra entrega de recibo detallado, el cual podrá ser exigido al profesional por parte de la obra social en cualquier momento.

(*) El monto del crédito y los límites para cambiar de categorías por afiliado, se determinará de acuerdo a la cobertura que la obra social decida brindar (p. ej.: si se cubrirá o no prótesis y ortodoncia) y a la evolución presupuestaria de la obra social. 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ON LINE SALUD BUCAL
2º) NORMAS DE AUDITORÍA

CAPÍTULO I: CONSULTAS

Código 0101: Por ser el código más importante de todo el nomenclador se exigirá una correcta confección, recordando la obligatoriedad de marcar con rojo todos los tratamientos previos, aunque deban rehacerse. Se debe anotar el diagnóstico periodontal por sector con las siglas correspondientes en forma obligatoria, sin el cual no se reconocerá ningún código del capítulo VIII. Para ello se utilizará una ficha con la descripción de esas siglas y el espacio para anotarlas. La falta de anotación del diagnóstico periodontal, se interpreta como salud periodontal. El código 0101 se facturará por única vez, debiendo elevar la ficha confeccionada con todos los datos completos a la obra social. Toda vez que el prestador vea la necesidad de modificar el fichado por patologías nuevas, deberá enviar sin facturar, una nueva ficha actualizada del paciente

Código 0104:  Abarcará el tratamiento o medicación de todas las patologías agudas que puedan presentarse: medicación o drenajes de abscesos, tratamiento inicial de la G.U.N.A. o de la P.U.N.A., etc., exceptuando la apertura de cámaras pulpares y/o pulpectomías, las que deberán facturarse con el código de endodoncia respectivo. En el caso de gangrenas con procesos periapicales visibles radiográficamente, se podrá facturar esta consulta para la apertura y drenaje inicial y el código 0306 para la desinfección previa a la terminación de la endodoncia.
Código 0105: Se reconocerá con este código las consultas preventivas semestrales, el cual se podrá facturar después de 6 meses de la última práctica. De haber modificaciones en el estado bucal del paciente deberá elevarse una ficha actualizada.

CAPÍTULO 2: OPERATORIA DENTAL

Se clasificará este capítulo según el número de caras que abarque cada restauración en simple, compuesta y compleja, tanto para amalgamas como para restauraciones estéticas. El plazo de garantía de este capítulo depende de la categoría del profesional interviniente, siendo de:  

                                                      Categoría A:  2 años

                                                               “       B:  3    “

                                                               “       C:  4    “

                                                               “       D:  5    “

La garantía abarca sólo las caras tratadas. Luego de 1 año de realizada una restauración, si se presenta una nueva caries en una cara no tratada, se puede restaurar facturando sólo la /las nueva /s cara /s tratada /s. Por ejemplo: se factura código 02.02 pieza 24 MO. Pasado el año se diagnostica una caries D en la misma pieza, por lo que se decide realizar una restauración OD en la misma pieza; en este caso se factura 02.01 (ó 02.15 de acuerdo al material elegido) ya que la cara O se encuentra en período de garantía.

CAPÍTULO 3: ENDODONCIA

La clasificación de este capítulo se realizará por el número de conductos demostrables radiográficamente y no a la patología pulpar presente. La obra social aceptará conductometría – además de pre y postoperatoria – y conometría cuando el profesional lo crea necesario (ON LINE SALUD apunta al tratamiento exitoso, lo cual significa un importante ahorro a mediano y largo plazo, intentando evitar la repetición de tratamientos). Se exigirán técnicas adecuadas, no aceptándose materiales de obturación reabsorbibles como único material de obturación. ON LINE SALUD se reserva el derecho de no aceptar tratamientos endodónticos a aquellos prestadores que superen los porcentajes de fracasos considerados como aceptables, en la realización de los mismos (Este punto se reglamentará de acuerdo a las referencias existentes en la bibliografía sobre el tema, y variará de acuerdo a la categoría profesional, exigiendo un porcentaje de éxito mayor a mayor categoría profesional). Esta norma desalentará la realización de endodoncia a piezas dentarias que están destinadas a la extracción.

Código 03.06: Se podrá facturar toda vez que se destine una sesión previa a la limpieza de la cavidad de caries y desinfección de cámara y conductos pulpares. Se aceptará una sola facturación por pieza dentaria.

CAPÍTULOS 4 y 6: PROTESIS Y ORTODONCIA

ON LINE SALUD BUCAL reglamentará líneas de crédito en condiciones ventajosas a los afiliados, para estos 2 capítulos, pudiendo considerar, vía excepción, la cobertura directa de algunas prácticas en casos debidamente justificados.

CAPÍTULOS 5: ODONTOLOGIA PREVENTIVA

ON LINE SALUD BUCAL apunta a lograr un óptimo nivel de prevención, por lo que se eliminan topes de edad para su cobertura, evaluando la auditoría el criterio clínico desarrollado por los prestadores en defensa del sistema, pudiendo agregar restricciones en la cobertura toda vez que se observen desvíos o fracasos reiterados en la aplicación de la odontología preventiva. 

Código 05.01: Se reconocerá una vez por año y con el mismo lapso luego de cualquier código del capítulo 8. Se reconocerá sólo si previamente se realizó y facturó el código 05.04.

Código 05.02: Se reconocerá cada 6 meses. En pacientes de más de 18 años de edad sólo se aceptará este código, cuando presenten riesgo de caries cervicales o radiculares. En pacientes periodontales sólo se aceptará este código una vez concluido el tratamiento periodontal de toda la boca.

Código 05.03: La inactivación se autorizará sólo en presencia de múltiples cavidades abiertas (más de 3 cavidades) y hasta los 12 años de edad. Se cubrirá por única vez por paciente, independientemente de la cantidad de caries tratada. Se autoriza la obturación definitiva de las piezas inactivadas después de 3 meses de realizada la misma. Se debe asentar en los cupones las piezas involucradas.

Código 05.04: La enseñanza de higiene debe preceder a todo tratamiento preventivo o periodontal. Se reconocerá por única vez por paciente.

Código 05.05: Los selladores se reconocerán exclusivamente en piezas dentarias permanentes hasta los 18 años de edad, y por única vez por cada pieza. Deberán identificarse en los cupones las caras tratadas. Posteriormente a esta edad, se deberá realizar autorización previa a la auditoría de la obra social. La garantía por los selladores (o sea a partir de qué lapso se autorizan las restauraciones en las caras selladas) varía de acuerdo a la categoría profesional, a saber:

                                                      CATEGORIAS A y B: 2 años

                                                                  “           C y D: 3    “

Código 05.06: Se reconocerá por única vez y por paciente, identificando en el cupón las piezas y caras involucradas. Debe ir acompañado este código por la prescripción de pastas dentales fluoradas y de un control de la dieta adecuado.

En una segunda etapa de aplicación ON LINE SALUD BUCAL  establecerá y reglamentará metas a conseguir, de acuerdo a la aplicación de un Plan Preventivo Buco-Dental racional, pudiendo – inclusive – desarrollar planes de odontología preventiva obligatorios a sus afiliados en forma gradual, autorizando a participar a aquellos prestadores que hayan demostrado criterio clínico y éxito en la aplicación inicial de la odontología preventiva. El Plan Preventivo Buco-Dental debe tener en cuenta a los planes desarrollados en los países escandinavos.
CAPITULO 7: ODONTOPEDIATRIA:

Código 07.01: Se autorizará la motivación a pacientes menores de 8 años de edad. Se autorizará una sesión de motivación por mes y hasta 2 consultas de motivación por año. No incluye el código 01.01, el cual debe facturarse en mes distinto al de la motivación. El código 07.01 no es reconocido una vez que se han realizado tratamientos de otros capítulos (excepto capítulo 1). Las sesiones de motivación no deben ir acompañados por otras prestaciones (excepto de los capítulos 1 y 9).

Código 07.03: Este código no será reconocido cuando radiográficamente la pieza dentaria temporaria afectada se encuentre dentro de los 6 meses de su exfoliación. Se deberá facturar con Rx. Pre y postoperatoria.

Códigos 07.04 y 07.05: No se autorizarán estos códigos cuando se encuentren dentro de los 6 meses previos a la erupción de las piezas permanentes. Se deberá facturar con Rx. Pre y postoperatoria.

Código 07.06: Se deberán enviar Rx. Pre y postoperatoria. Sólo se reconocerán en piezas permanentes. Incluye la ferulización con materiales adhesivos.

CAPITULO 8: PERIODONCIA: 

La clasificación de este capítulo se hace por técnica de tratamiento elegida (para tener en cuenta el Costo de las prácticas)  y no por diagnóstico, evaluando la auditoría el criterio clínico del prestador. Se reconocerán los códigos de este capítulo sólo si fueron asentados en el código 01.01 los diagnósticos por sector respectivos.

Código 08.01: Sólo se exigirá su realización para cirugía periodontal. No incluye el código 01.01. Se autorizará una historia clínica periodontal cada 3 años.

Código 08.02: Cubre el tratamiento supragingival por arcada dentaria, debiendo existir 30 días corridos de separación entre ambos. Se autoriza 1 vez al año.

Código 08.03: Cubre el tratamiento subgingival por sector, debiendo existir 30 días corridos de separación entre sectores. Se autorizará este código cada 3 años, pudiendo facturar el código 08.02 anualmente como mantenimiento.

Código 08.04: Se requerirán Rx. preoperatorias por sector o seriadas e H.C.P. Se reconocerá la cirugía periodontal por única vez por sector. Deberá figurar el diagnóstico en el 01.01. 

Código 08.05: El valor de este código incluye modelos de estudio y montajes para estudio de la oclusión, los cuales deberán guardarse durante 24 meses por si son requeridos por la auditoría.

CAPITULO 9: RADIOLOGIA:

Deberán elevarse en sobre o marcos adecuados todas las Rx. tomadas, haciendo constar nombre y apellido, nº de afiliado, pieza o sector involucrados y diagnóstico. No se reconocerán las Rx. defectuosas en cuanto a la técnica de exposición o revelado.

CAPITULO 10: CIRUGIA:

Código 10.01: Es obligatoria la Rx. preoperatoria, o cualquier Rx. tomada anteriormente con no más de 6 meses de antigüedad, por tratamientos periodontales u otros motivos, que abarquen las piezas a extraer. Sólo podrá facturarse este código cuando la avulsión de la pieza sea total.

Código 10.02: Se autorizará sólo con Rx preoperatoria que demuestre la proximidad del seno con la comunicación producida. Se debe identificar en el cupón el alvéolo involucrado.

Código 10.04: Sólo se reconocerá cuando la Rx. preoperatoria demuestre la necesidad ineludible de realizar la odontosección o la alveolectomía para extraer la pieza afectada. En caso de duda es válida la determinación de la auditoría si corresponde el código 10.04 ó 10.01.

Código 10.05: Se reconocerá con Rx. pre y postoperatoria. Incluye la ferulización necesaria.

Códigos 10.09 a y b y 10.12: Se reconocerá con Rx. pre y postoperatoria, las cuales deberán estar correctamente expuestas para su evaluación.

Código 10.11: Se reconocerá sólo en retenciones óseas demostrables radiográficamente.

LA DESCRIPCIÓN DE TODO EL NOMENCLADOR SE PUEDE VER EN ARANCELES
VOLVER
-------------------- x -------------------
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