()5) JERARQUICOS

CONDICIONES DEL SERVICIO

El presente servicio es opcional a su servicio de salud. El tiempo de
permanencia sera de por vida, debiendo suscribirse todo el grupo
familiar.

Se reconocera con autorizacion previa de la ficha odontologica per-
fectamente confeccionada en cuanto a marcacién en odontograma
y codificacion de practica a realizar. El no poseer la autorizacion in-
habilita cualquier reclamo.

CopiGco DESCRIPCION

Servicio de Protesis Odontologica

SOLICITUD DE ADHESION

COBERTURA ACORDE AL SERVICIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD SIN SERV. DE PROTESIS | CON SERV. DE PROTESIS
ODONTOLOGICAS ODONTOLOGICAS
PMI Sin cobertura 50%
PMI 2000 50% 100%
PMI 3000 100% (servicio bonificado)

COBERTURA

04.01.02 Incrustacion compuesta o complejas‘ e 4 cbdigos de protesis por Socio por mes.

04.01.04  CoronaColada Con Rx Pre y Post como requisito excluyente para su facturacion.
04.01.05  CoronaColada con frente estético Una vez cada 5 afios a partir de la fecha de colocacion de la protesis.
040108 Permomuion

04.01.10  Puente con frente estético

04.01.11  CoronadeAcrilico De premolar a premolar.

04.01.12 Elementos provisorios

04.01.13  Coronametal Porcelana

04.01.14 Puente de porcelana

04.02.02  Parcial acrilico hasta 8 dientes Deberan incluir las piezas que se reemplaza en odontograma de ficha.
04.02.03  Parcial acrilico mas de 8 dientes Diagrama del aparato protésico.

04.02.05  Parcial cromo hasta 8 dientes Una vez cada 3 afios a partir de la fecha de instalacion de la protesis.

Parcial cromo mas de 8 dientes

04.02.07

Protesis parcial de acrilico (Provisoria).

Por unica vez, (de premolar a premolar).
04.03.01  Prétesis completasuperior Una vez cada 3 afios a partir de la fecha de colocacion de la protesis.
04.03.02 Prétesis completa inferior
04.04.01  Composturasimple e Una vez cada 18 meses a partir de la fecha de colocacion de la protesis.
04.04.02  Composturasimple conagregadode 1diente
04.04.03 ~ Composturasimple con agregado de 1 retenedor
04.04.04  Compostura Simple con agregado de 1 diente y 1 retenedor
04.04.05  Dientessubsiguientes
04.04.06 Retenedor subsiguiente
04.04.10  Rebasadoprétesisparcial Una vez cada 12 meses a partir de la fecha de colocacion de la protesis.
04.04.11  Rebasado prétesiscompleta
04.04.12 Placa de relajacion Una vez cada 18 meses a partir de la fecha de colocacion de la protesis.

NOTAS: En el cddigo de compostura se debe aclarar el tipo y sector de la reparacion, de lo contrario se debitara la practica. En todos los casos se reconoceran

en piezas permanentes y fuera del periodo de garantia del otro capitulo. La MutualJerarquicos puede modificar los costos previa notificacion al Socio.

COMPLETAR, FIRMAR Y ENVIAR A LA ADMINISTRACION POR CORREO POSTAL, FAX O CORREO ELECTRONICO

QUIEN SUSCIIDE . .vvti

........................................ ,SOCIONC....ooiiiiiii i

se notifica y da su conformidad al “Servicio de Protesis Odontoldgica” que esta especificado en el presente documento.

FIRMA ACLARACION

Tel.decontacto:........coovvvevnnennnennnnnnns . Eemailsoiiill,
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