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Caédigo Tratamiento por pieza y/o cara (s) Arancel Odontoldgico A Cargo Opdea A Cargo Asociado
TOTALES
Conformidad del Paciente Firma y Sello del Profesional
En fecha .......... [ovuen. [oviiiin. Se extiende la autorizacion para iniciar el tratamiento detallado. Valido por el término de 30 dias.
Auditoria Odontoldgica
En fecha ......... [oveee. [oveviinnnnns Se procedio a la colocacién de la protesis o aparatologia de conformidad.

Conformidad del Paciente

Firma y Sello del Profesional



PROTESIS - NORMAS

1/ Las prestaciones contempladas en el capitulo IV del Nomenclador vigente, seran cubiertas por Opdea en base a los aranceles
fijados porla Obra Social para el subsidio de protesis y dependera de la cobertura del plan del paciente.

2/ Sin excepcion las prestaciones requeriran la previa autorizacion de Opdea por medio del “Acuerdo de Protesis” confeccionado por el
odontoélogo elegido por el paciente.

3/ El paciente debera exigir el recibo oficial que cumpla con la legislacion vigente, con la aclaracién de la prestacion recibida, diente/s o sector
tratados, codigos, costos y porcentaje percibido.

4/ Si se suscitara algun inconveniente y/o controversia con la prestacién convenida, el Profesional actuante debera corregirla o bien realizarla
nuevamente.

El Paciente debera adecuarse a la correccion y/o nueva confeccion de la proétesis, no pudiendo abandonar la instancia en que se hace efectiva
la garantia. No obstante debera informarse a la Auditoria Odontolégica en caso de persistir el inconveniente.

5/ Una vez concluida la Prestacion, para su pago debera enviarse estos acuerdos, debidamente conformado y con las radiografias
correspondientes a: pernos, coronas, implantes, protesis s/implantes y cromo cobalto (Rx zona retenedor).

NOTA:

En caso de producirse la baja del socio antes de finalizado el tratamiento de prétesis autorizado, el costo total del mismo quedara a cargo del
asociado. Se aplicara el mismo procedimiento para aquellos que soliciten el cambio a un plan que no contemple estas prestaciones.

Se debe presentar la credencial vigente en cada visita al consultorio.
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