
COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFILIADOS VOLUNTARIOS
PERÍODOS DE CARENCIAS ODONTOLÓGICAS- HABILITACIÓN PROGRESIVA DE COBERTURA

1. Consulta estomatológica.
2. Consulta y ficha.
3. Consulta y ficha, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia.
4. Consulta de urgencia.
5. Consulta de urgencia, paciente bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
6. Operatoria restauración arreglo de dientes y muelas en el sector posterior, 
muelas.
7. Operatoria restauración arreglo de dientes y muelas en el sector posterior, 
muelas,
paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia.
8. Operatoria restauración arreglo de dientes y muelas en el sector posterior, 
dientes.
9. Operatoria restauración arreglo de dientes y muelas en el sector posterior, 
dientes,
paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia.
10. Consulta previa. Incluye cepillado y aplicación de flúor por tratamiento.
11. Topificación con flúor discapacitados mentales.
12. Enseñanza técnica de higiene y detección placa bacteriodo.
13. Sellador de puntos y fisuras.
14. Consulta preventiva para pacientes embarazadas.
15. Fisurados, labio leporino, fisura de paladar, etc.
16. Motivación, hasta 3 consultas y fichado para niños hasta los 10 años 
inclusive.
17. Motivación, hasta 3 consultas y fichado paciente bajo tratamiento de 
radio y/o quimioterapia.
18. Discapacitados consulta.

1. Tratamiento inirradicular dientes
2. Tratamiento inirradicular dientes, paciente bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
3. Tratamiento multirradicular muelas.
4. Tratamiento multirradicular muelas, paciente bajo tratamiento de radio 
y/o quimioterapia.
5. Biopulpectomia parcial en dientes permanentes jovenes con apexogenesis 
incompleta, radiografía pre y pos hasta 13 años.
6. Mantenedor de espacio fijo.
7. Mantenedor de espacio fijo, paciente bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
8. Mantenedor de espacio removible.
9. Mantenedor de espacio removible, paciente bajo tratamiento de radio 
y/o quimioterapia.
10. Tratamiento de dientes primarios en dientes temporarios que no se 
encuentran en periodo de exfoliación.
11. Tratamiento de dientes primarios en dientes temporarios que no se 
encuentran en periodo de exfoliación, paciente bajo tratamiento de radio 
y/o quimioterapia.
12. Corona metálica de acero o similares.
13. Corona metálica de acero o similares, pacientes bajo tratamiento de radio 
y/o quimioterapia.
14. Discapacitados corona.
15. Consulta de estudio diagnostico, pronóstico.
16. Consulta de estudio diagnostico, pronostico, paciente bajo tratamiento de 
radio y/o quimioterapia.
17. Tratamiento de periodoncia bolsas hasta 5 mm por sector.
18. Tratamiento de periodoncia bolsas hasta 5 mm por sector, pacientes bajo 
tratamiento de radio y/o quimioterapia.
19. Tratamiento de periodoncia bolsas hasta 6 mm o mas por sector
20. Tratamiento de periodoncia bolsas hasta 6 mm o mas por sector, paciente 
bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia
21. Discapacitados, a y tratamiento periodontal completo
22. Discapacitados, a y tratamiento periodontal completo, paciente bajo
tratamiento de radio y/o quimioterapia
23. Terapia de mantenimiento de pacientes a quienes se les ha practicado los 
codigos 08 03 00, U, 08 04 80.
24. Terapia de mantenimiento de pacientes a quienes se les ha practicado los 
codigos 08 03 00, U, 08 04 80, paciente bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
25. Consulta preventiva para pacientes bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
26. Radiografía periapical.

Desde la fecha
de ingreso como afiliado:

A partir del día 91
de la afiliación:

COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFILIADOS VOLUNTARIOS
PERÍODOS DE CARENCIAS - HABILITACIÓN PROGRESIVA DE COBERTURA

1. Consultas médicas en consultorio y a domicilio.
2. Consultas odontológicas.
3. Prácticas de baja complejidad no invasívas.
4. Análisis bioquímicos de baja complejidad (rutina).
5. Radiografías directas.
6. Medicamentos ambulatorios al 50%.

1. Internaciones clínicas y quirúrgicas de baja y mediana complejidad.
2. Prestaciones odontológicas:
   I. Odontopediatría.
   II. Radiología.
   III. Endodoncia.
   IV. Tratamientos preventivos. 
3. Oxigenoterapia ambulantoria.
4. Programa de obesidad.
5. Estudios radiológicos constrastados.
6. Laboratorio bioquímico completo.
7. Salud mental (psiquiatría/psicología.

1. Laboratorio bioquímico y genético de alta complejidad.
2. Cámara gamma.
3. Densitometría ósea.
4. Ecodoppler.
5. Estudio electrofisiológico.
6. Resonancia magnética nuclear.
7. Tomografía axial computada.
8. Intervenciones oftalmológicas con láser.
9. Tratamiento de rehabilitación integral (psicológico, fisioterapéutico,
   fonoaudiológico).
10. Lentes aéreos y de contacto.

1. Alimentación parental.
2. Intervenciones quirúrgicas de alta complejidad.
3. Partos, cesareas y programa materno infantil.
4. Neonatología.
5. Hemodinamia (intervenciones por cateterismo - procedimientos 
endovasculares)
6. Cirugía cardiovascular.
7. Colocación de marcapasos, resincronizadores y cardiodesfribiladores.
8. Hemodiálisis y diálisis peritoneal en insuficiencia renal crónica.
9. Hogarización.
10. Tratamientos oncológicos (quimioterapia y radioterapia)
11. Litotricia renal extracorpórea.
12. Neurocirugías intracraneanas y vertebromedulares.
13. Cirugía de la escoliosis.
14. Medicamentos al 100%.
15. Transplantes y pretransplantes.
16. Fertilización asistida.
17. Cirugía bariátrica.
18. Mastoplastías post matesctomía oncológica.
19. Tomografía por emisión de positrones (PET).
20. Ablasión de arritmias cardíacas por ENSITE.
21. Prótesis implantables (traumatológicas, vasculares, neurológicas, etc.)
22. Órtesis.
23. Intervenciones quirúrgicas para implante de prótesis.
24. Sillas de ruedas especiales y motorizadas.
25. Programas especiales (discapacidad).

Desde la fecha

A partir del día 91

A partir del día 181

A partir del día 367

Mediante la presente tomo conocimiento de las carencias aplicables y me comprometo a respetar la cobertura conforme 
la habilitación progresiva programada, a utilizar exclusivamente la red de servicios y prestadores con los que la A.Pro.S.S. 
tenga convenio y a aceptar el Nomenclador/Vademécum de esta Administración.

       ............................................................
                    Lugar y fecha

............................................................................ .........................................................................



27. Radiografía oclusal.
28. Radiografía media seriada de 7 peliculas.
29. Radiografía seriada de 14 películas.
30. Radiografía periapical, paciente bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
31. Radiografía oclusal, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia.
32. Radiografía media seriada de 7 películas, paciente bajo tratamiento de 
radio y/o quimioterapia.
33. Radiografía seriada de 14 películas, paciente bajo tratamiento de radio y/o
quimioterapia.
34. Ortopantomografía con autorización previa.
35. Teleradiografía de cráneo, con autorización previa.
36. Candilografía boca abierta y cerrada tac y rmn de atm.
37. Ortopantomografía, paciente bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
38. Teleradiografía de cráneo, paciente bajo tratamiento de radio y/o 
quimioterapia.
39. Extracción dentaria.
40. Extracción dentaria, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia.

A partir del día 180
de la afiliación:

COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFILIADOS VOLUNTARIOS
PERÍODOS DE CARENCIAS - HABILITACIÓN PROGRESIVA DE COBERTURA

1. Consultas médicas en consultorio y a domicilio.
2. Consultas odontológicas.
3. Prácticas de baja complejidad no invasívas.
4. Análisis bioquímicos de baja complejidad (rutina).
5. Radiografías directas.
6. Medicamentos ambulatorios al 50%.

1. Internaciones clínicas y quirúrgicas de baja y mediana complejidad.
2. Prestaciones odontológicas:
   I. Odontopediatría.
   II. Radiología.
   III. Endodoncia.
   IV. Tratamientos preventivos. 
3. Oxigenoterapia ambulantoria.
4. Programa de obesidad.
5. Estudios radiológicos constrastados.
6. Laboratorio bioquímico completo.
7. Salud mental (psiquiatría/psicología.

1. Laboratorio bioquímico y genético de alta complejidad.
2. Cámara gamma.
3. Densitometría ósea.
4. Ecodoppler.
5. Estudio electrofisiológico.
6. Resonancia magnética nuclear.
7. Tomografía axial computada.
8. Intervenciones oftalmológicas con láser.
9. Tratamiento de rehabilitación integral (psicológico, fisioterapéutico,
   fonoaudiológico).
10. Lentes aéreos y de contacto.

1. Alimentación parental.
2. Intervenciones quirúrgicas de alta complejidad.
3. Partos, cesareas y programa materno infantil.
4. Neonatología.
5. Hemodinamia (intervenciones por cateterismo - procedimientos 
endovasculares)
6. Cirugía cardiovascular.
7. Colocación de marcapasos, resincronizadores y cardiodesfribiladores.
8. Hemodiálisis y diálisis peritoneal en insuficiencia renal crónica.
9. Hogarización.
10. Tratamientos oncológicos (quimioterapia y radioterapia)
11. Litotricia renal extracorpórea.
12. Neurocirugías intracraneanas y vertebromedulares.
13. Cirugía de la escoliosis.
14. Medicamentos al 100%.
15. Transplantes y pretransplantes.
16. Fertilización asistida.
17. Cirugía bariátrica.
18. Mastoplastías post matesctomía oncológica.
19. Tomografía por emisión de positrones (PET).
20. Ablasión de arritmias cardíacas por ENSITE.
21. Prótesis implantables (traumatológicas, vasculares, neurológicas, etc.)
22. Órtesis.
23. Intervenciones quirúrgicas para implante de prótesis.
24. Sillas de ruedas especiales y motorizadas.
25. Programas especiales (discapacidad).

Desde la fecha

A partir del día 91

A partir del día 181

A partir del día 367

Mediante la presente tomo conocimiento de las carencias aplicables y me comprometo a respetar la cobertura conforme 
la habilitación progresiva programada, a utilizar exclusivamente la red de servicios y prestadores con los que la A.Pro.S.S. 
tenga convenio y a aceptar el Nomenclador/Vademécum de esta Administración.

       ............................................................
                    Lugar y fecha

............................................................................ .........................................................................

1. Corona colada con frente estético con autorización previa, con estudios
complementarios
2. Perno muñón simple con autorización previa, con estudios 
complementarios
3. Tramo puente
4. Prótesis parcial hasta 5 elementos
5. Prótesis parcial de mas de 5 elementos
6. Prótesis completa superior
7. Prótesis completa inferior
8. Compostura simple
9. Compostura con agregado de dientes sin retenedor
10. Compostura con agregado de 1 o 2 dientes y un retenedor, gancho.
11. Compostura con agregado de mas de 2 dientes y un retenedor, ganchos.
12. Rebasado.
13. Consulta ortodoncia.
14. Ortodoncia a etapa inicial aparato.
15. Ortodoncia a etapa intermedia aparato.
16. Ortodoncia a etapa l aparato.
17. Ortodoncia a etapa inicial aparato removible.
18. Ortodoncia a etapa intermedia aparato removible.
19. Ortodoncia a etapa l aparato removible.
20. Placa de relajación.
21. Placa de protección resilente para pacientes que están bajo tratamiento 
de radio y/o quimioterapia.
22. Implante dentario inferior/superior.

1. Plástica de comunicación buco-sinusal.
2. Plástica de comunicación buco-sinusal, paciente bajo tratamiento de radio 
y/o quimioterapia.
3. Biopsia por punción, aspiración o escisión con autorización previa, con 
estudios complementarios.
4. Reimplante dentario inmediato al traumatismo con n con autorización 
previa, con estudios complementarios.
5. Extracción de dientes retenidos o restos radiculares en retención ósea.
6. Extracción de dientes retenidos o restos radiculares en retención ósea, B95.
7. Germactomia con autorización previa, con estudios complementarios.
8. Liberación de dientes con retención ósea con autorización previa, con 
estudios complementarios.
9. Apicectomia.
10. Apicectomia, paciente bajo tratamiento de radio y/o quimioterapia.
11. Osteotomía correctiva paraprotecia max, superior e inferior, revorde 
alveolar,con autorización previa, con estudios complementarios.
12. Liberación de frenillo frenectomía con autorización previa, con estudios
complementarios.

A partir del día 91
de la afiliación:

A partir del día 360
de la afiliación:

COBERTURA DE PRESTACIONES PARA AFILIADOS VOLUNTARIOS
PERÍODOS DE CARENCIAS ODONTOLÓGICAS- HABILITACIÓN PROGRESIVA DE COBERTURA


