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LA PLATA, 30 FNE 2017

VISTO el expediente N° 2914-13260/16, iniciado por
DAFMA, caratulado: “PROPUESTA DE AUMENTO S.0.L.P. ENERO DE 2017°,
Y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones se gestiona la propuesta de
aumento de los valores vigentes de las prestaciones incluidas en el convenio {OMA
— Sociedad Odontolégica de La Plata (SOLP); _

Que Ia Direccion de Auditoria y Fiscalizacion Medico
Ambulatoria propicia el incremento de 1) valor capita, 2) valor de las practicas del
Nomenclador vigente y 3) valor de Copago y Bono Odontolégico;

Que con relacién al primer punto, |las partes propician aplicar un
incremento del 2.2727% con vigencia al 2 de enero de 2017, fijando la capita fija
odontoldgica en la suma de pesos veintiuno con doce centavos ($ 21,12),

Que respecto al valor de las practicas del nomenclador
odontolégico vigente sugiere trasladar el incremento acordado en el primer punto,
conforme luce en el Anexo Unico;

Que sobre el punto 3, se aplica un incremento sobre el valor
actual del Bono Odontol6gico y los copagos segun Anexo Unico; .

Que a fojas 7, la Direccién General de Prestaciones considera'
dar curso favorable a |la propuesta efectuada;

Que a fojas 8, la Direccion General de Administracién remite las
presentes a la Direccién de Finanzas a fin de proceder a realizar la imputacion
correspondiehte al afio 2017 por un importe de pesos cuatro millones ciento cinco
mil cuatrocientos cincuenta y dos ($ 4.105.452);
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Que a fojas 9, luce imputacién presupuestaria correspondiente al

ejercicio 2017;
Que el Departamento de Coordinacidn deja constancia que el

Di;éctorio en su reunidn de fecha 11 de enero de 2017, segun consta en Acta N° 02,
RESOLVIO: 1) Aprobar por unanimidad el aumlen_to de los valores de las
prestaciones incluidas en el convenio IOMAL,Socie:da!d Odontologica de La Plata
(SOLP), en un 2.2727% a partir dei 2 de enero de 2017, conforme los valores que se
detallan en el Anexo que luce a fojas 11/15, que como Anexo Unico formara parte
del acto administrativo a dictarse; 2) Aprobar por mayoria, con voto negativo del
Vocal Luis PEREZ, en el marco de! citado Convenio, el aumento del “Copago a
Cargo del Afiliado®, conforme los valores que-se detallan en el citado Anexo, a partir
del 16 de enero de 2017, .

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades
- conferidas en la Ley N° 6982 (T.O. 1987).

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
RESUELVE

ARTICULO 1°, Aprobar el aumento de los valores de las prestaciones incluidas en el
convenio IOMA - Sociedad Odontoi6gica de La Plata (SOLP}, en un 2.2727% a partir
del 2 de enero de 2017, conforme los valores que se detallan en el Anexo Unico que
forma parte de la presente resolucién. -

ARTICULO 2°. Aprobar el aumento dél “Copago a Ciargo del Afiliado", a partir del 16
de enero de 2017 conforme a los valores que se detallan en el Anexo Unico.
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ARTICULO 3°. El gasto demandado sera atendido con cargo a la partida ENT 200,
PRG 1, AES 1, Finalidad 3, Funcién 1, Principal 3, Subprincipal 4, Par 8, Fuente

Financiamiento 1.2, Presupuesto General Ejecutivo aprobado por Ley N° 14879,
Ejercicio 2017,

ARTICULO 4°, Registrar. Notificar a la Sociedad Odontolégica de La Plata (SOLP).
Comunicar a la Direccién General de Prestaciones y a la Direccidén de Auditoria y
Fiscalizacion Médico Ambulatoria. Pasar a las Direcciones Generales y deméé
Direcciones intervinientes del Instituto para su conocimiento. Cumplido, archivar.

RESOLUCION N° 0 3
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LIC. SERGIQ D, CASSINOTT
Presidente
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ARANCEL 1.O.M.A.
Vigencia Enero 2017

ARANCEL .O.MLA,

Detalle de Prestaciones A Cargo Sist. | Co-Seguros | Valor Total
Capitulo | - CONSULTAS R
01-01 |Consulta, fichado y plan de tratamiento 140,00
01-02 |Consulta preventiva profilictica 140.00
01-09 |Consulta de derivacién 120.00
Capitulo 11 - OPERATORIA DENTAL
02-01 |Restauraciones pldsticas. Amalgamas. 309.00 61.00 370.00
 02-02 [Restauraciones plasticas- fotocurados 309.00 61.60 370.00
Capitulo 111 - ENDODONCIA
03-01 Tratamiento de endodoncia-un conducto 646.00 54.00 700.00
03-02 Tratamiento de endodoncia-dos conductos 676.00 54.00 730.00
03-03 Tratamiento de endodoncia-tres conductos 766.00 54.00 830.00
Tratamiento de endodonciz-cuatro
03-04  |conductos o més 846.00 54.00 900.00
03-05 |Biopulpectomia parcial 310.00 '
Tratamiento endodoncia Perm.Jovenes
03-06 [{(Unirr) 360.00 54.00 414,00
Tratamiento endodoncia Perm.Jovenes
03-07 |[(Multirr) 450,00 54.00 504,00
03-08 |Proteccion pulpar directa 195.00
Endodoncia por Derivacidn
03-11 |Tratamiento endodoncia (Una Raiz). 646.00 54.00 700.00
03-12 |Tratamiento endodoncia {Dos Raices) 676,00 54.00 730.00
03-13 {Tratamiento endodoncia (Tres Raices) 766.00 54.00 820.00
03-14 Tratamiento endodoncia {Cuatro Raices) 846.00 54.00 900.00
03-15 |Biopulpectomfa parcial 310.00
Tratamiento endodoncia Perm.Jovenes
03-16  {{Unirr) 360.00 54.00 414.00
Tratamiente endodoncia Perm.Jovenes
03-17 |(Multier) 450.00 54.00 504.00
03-18 [Protecci6n pulpar directa 195.00
Endodoncia Reejecucién por Derivacién
03-7]1 [Tratamiento endodoncia (Una Raiz) 656.00 54.00 710.00
03-72 |[Tratamiento endodoncia (Dos Raices) 686.00 54.00 740.00
03-73 |Tratamiento endodoncia (Tres Raices) 776.00 54.00 830.00
03-74 Tratamiento endodoncia {Cuatro Raices) 856.00 54.00 910.00
03-75 {Biopulpectomia parcial 320.00
o Tratamiento endodoncia Perm.Jovenes
03-76  [{Unim) 370.00 54.00 424.00
Tratamiento endodoncia Perm.Jovenes
03-77 {(Multirr) 460.00 54.00 514.00
03-78 [Proteccién pulpar directa 205.00
Endodoncia Reejecucién
03-91 |Tratam|ent0 endodoncia (Una Raiz) 656.00 54.00 710.09
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ARANCEL L.O.M.A.
Vigencia Enero 2017

Detaile de Prestaciones A Cargo Sist. | Co-Seguros | Valor Total
03-92 |Tratamiento endodoncia (Dos Raices) 686.00 54.00 740,00
03-93 [Tratamiento endodoncia (Tres Raices) 776.00 54.00 830.00
03-94 Tratamiento endodoncia (Cuatro Raices) 856.00 54.00 910.00
03-95 |Biopulpectomia parcial 320.00
Tratamiento endodoncia Perm.Jovenes
03-96 (Unirr) 370.00 54.00 424.00
Tratamiento de Endodoncia Perm. Jovenes
03-97  |(multi) 460.00 54.00 514.00
03-98 |Proteccidn pulpar directa 205.00
Capitulo V - ODONTOLOGIA PREVENTIVA
Tartrectomia y cep mec detec de placa bact,
05-01 |ensefi de cepillado ¥ topic con 120.00
03-03 {Topicacién con fluor 115.00
03-05 ([Sellantes de puntos v fisuras : 150.00
Capitulo VII - ODONTOPEDIATRIA
07-01 [Consulta-Motivacién-Ens.de cepillado 160.00
Mantenedor de espacios dent.simples o
07-02 |bilaterales 440.00
Tratamiento de Formocresol en dientes
07-03 |[primarios 235.00
Inactivacién de caries en piezas temporarias)
07-04 |(4 piezas) 235,00
fnactivacion de caries en piezas temporarias
07-05 (5 piezas o mas) 270.00
07-11 |Consulta Escolar 140,00
Capitulo VIII - PERIODONCIA
08-02-01 Tratamiento de Gingivitis, arcada sﬁperior 110.00
08-02-02 Tratamiento de Gingivitis, arcada inferior 110.00
Capitulo 1X - RADIOLOGIA
Rx. Periapical. Técnicas de cono corto o
09-01 lcono largo. 50.00
09-07 |Media Seriada-7 Peliculas 110.00
09-14 |[Seriada-14 Peliculas : 220.00
09-.16 |Rx. Oclusales 58.00
09-21 |Rx. Extracrales 70.00
09-22 |Rx. Extraorales p/exp.siguientes 60.00
09.23 jCondilografias-6 Exposictones 94,00
09-24 |Ortopantomografia- (Panorimica) 130.00
09-25 {Telerradiografia : 130.00
—09-26 |[Sialografias ' 130.00
Capitulo X - CIRUGIA '
10-01 |Extracciénes dentarias simples 253.00 47.00 | 300.00 |
Biopsia tejidos blandos superficiales
10-04  [endobucales 182.00
Extraccién de piezas dentarias retenidas
10-08  |mucosa 456,00 47.00 503.00
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ARANCEL [.O.M.A.
Vigencia Enero 2017

Detalle de Prestaciones

Estomatologia (Solo para Profesionales Referentes)

10-00 1Consulta Estomatologica . 170.00
10-18 |Extirpacién de Tejido Blando 460.00
10-19 [Extirpacién de Tejido Duro 550.00

£ 3 M i_"l

2 a ¥

A Cargo Sist. { Co-Seguros | Valor Total
Extraccién de piezas dentarias retenidas .
10-09 |4seas 1,056.00 47.00 1,103.00
10-10 |Biopsia tejidos duros endobucales 310.00
to-1] |Liberacion de piezas dentarias retenidas 185.00
10-12 |Apicectomia 410.00
10-16 [Frenectomia 132.00
Sutura de encia. Solo se factura para
10-17 1¢6d.10.08 - 10.09 y 10.12 65.00
Capitulo X - CODIGOS PARA DERIVACION
11-01 |[Extraccidnes dentarias simples 253.00 47.00 300.00
Biopsia tejidos blandos superficiales
11-04  [endobucales 182.00
Extraccién de piezas dentarias retenidas
11-08  |mucosa 456.00 47.00 503.00
Extraccién de piezas dentarias retenidas
11-09 |6seas 1,056.00 47.00 1,103.00
11-10 {Biopsia tejidos duros endobucales 310.00
1111 |Liberacién de piezas dentarias retenidas 185.00
i1-12 |Apicectomia 410.00
11-16 |Frenectomia 132.00
11-17  [Sutura de encia. 65.00
Capitulo X - CODIGOS DE REEJEC. POR DERIY
17-01 |Extracciénes dentarias simples 253.00 47.00 300.00
Extraccién de piezas dentarias retenidas
17-08  [mucosa ' 456.00 47.00 503.00
Extraccién de piezas dentarias retenidas '
17-09 | 6seas 1,056.00 47.00 1,103.00
1711 Liberacion de piezas dentarias retenidas . 185.00
17-12 [Apicectomia 410.00
17-16 |Frenectomia 132,00
§7-17 |Sutura de encia. 65.00
Capitulo X - CODIGOS DE REEJECUCION
19-01 |Extraccidnes dentarias simples 253.00 47,00 300.00
Extraccidn de piezas dentarias retenidas
19-08  [mucosa 456.00 47.00 503.00
Extraccién de piezas dentarias retenidas
19-09 |éseas 1,056.00 47.00 1,103.00
10-11 Liberacion de piezas dentarias retenidas 185.00
19-12 |Apicectomia 414.00
19-16 {Frenectomia 132.00
19-17 |Sutura de encia. 65.00




ARANCEL I.LOM.A.
Vigencia Enero 2017

IDetalIe de Prestaciones | A Cargo Sist. { Co-Seguros l Valor Total l
Capituio IV - Prétesis ‘A Cargo Afil.| Valor Total

Planilla Evaluacién Previa . : 82.00 §2.00
Prétesis Parcial Superior de Acrilico de 3 o '

04-21 |més piezas contiguas 2,635.00 365.00 3,000.00
Prétesis Parcial Inferior de Acrilicode 3 o

04-22 |mas piezas contiguas 2,635.00 365.00 3,000.00
Protesis Completa Superior de Acrilico

04-31 |Termocurado ' 2,803.00 | 197.00 3,000.00
Prétesis Completa Inferior de Acrilico

04-32  |Termocurado 2,803.00 197,00 3,060,00
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VALOR
Bono atencién mensual $49,00
Bono consulta de prétesis - $82,00
Bono practica de protesis completa $197.,00
Bono practica de prétesis parcial acrilico - $365,00
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