SINDICATO DE LUZ Y FUERZA DE MERCEDES
BUENOS AIRES - SECCIONAL LA PLATA

“"Uno para todos y todos para uno”

NUEVA COBERTURA EN ODONTOLOGIA
A PARTIR DEL 01/04/2025

COBERTURA POR ANO CALENDARIO

A DOS PERNOS Y DOS CORONAS O DOS PROTESIS REMOVIBLES: UNA
SUPERIOR Y UNA INFERIOR O UN PERNO Y CORONA Y UNA

INCRUSTACION.

B. DOS COMPOSTURAS (SUPERIOR E INFERIOR)

C. UNA PLACA MIORRELAJANTE (DE DESCANSO)

ORTOPEDIA/ORTODONCIA

La cobertura es de un tratamiento por afiliado, ya sea una ortopedia o una ortodoncia, para
menores de 18 afos, que seran abonados en 3 cuotas.

Para su reconocimiento debera enviarse previo al inicio del tratamiento.

La solicitud de autorizacion, acompafiada de: diagndstico, prondstico, plan

de tratamiento, copia legible de RX panoramica, estudio cefalométrico.

No se autorizara tratamientos de ortodoncia (aparatologia fija) en los paciente
con denticion mixta, en esos casos soOlo se autorizara tratamientos de
ortopedia (removibles). El plazo de presentacion de la documentacién
para la cobertura no debera superar los 60 dias. No se aceptaran
tratamientos iniciados con anterioridad a este plazo y que no fueran
presentados a termino.



SINDICATO DE LUZ Y FUERZA DE MERCEDES
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FORMULARIO DE AUJTORIZACION PARA
TRATAMIENTO DE ORTOPEDIA (06.02) U
ORTODONCIA (06.03) A COMPLETAR POR EL
PROFESIONAI TRATANTE

Para afiliados menores de 18 afios

Nombre y Apellido del beneficiario: Fecha: OSFATLYF
N° de Afiliado: Fecha de Nacimiento:
Direccién: Teléfono:

Profesional tratante:

Diagnostico Presuntivo:

Plan de Tratamiento:

Fecha de inicio de tratamiento: Plazo estimado del tratamiento:

Aparatologia a instalar:

Codigo de prestacion: Presupuesto del tratamiento:
Firma del PADRE, MADRE O Pirma del PROFESIONAL
TUTOR TRATANTE
/ focies  ceeeeee e Jevaanaenne VA

CALLE 58 N© 531 (1900) LA PLATA - BUENOS AIRES - TEL: (0221) 482-8010 /FAX: (0221) 423-2781
www.luzyfuerzalaplata.com.ar
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REINTEGRO ODONTOLOGIA GENERAL

Para su solicitud deberan presentar el formulario de solicitud de reintegro. la factura
correspondiente a la practica, datos de la cuenta bancaria del afiliado y la ficha odontolégica con
todos los campos completos a saber: datos filiatorios, practica realizada con codigo y descripcion,
firma y sello del profesional y firma del afiliado o tutor en todos los campos requeridos
No se aceptaran nirecibiran fichas incompletas, porlo que se les solicitara alas delegaciones
revisar la documentacion antes de recibirla y enviarla para su procesamiento.

Los coseguros de las Practicas no tienen rreintegro,

El pazo de recepcién de documentacion es de 60 dias, a partir de la fecha de la factura. No
se aceptara documentacién que no cumpla con los plazos establecidos

CALLE 58 N© 531 (1900) LA PLATA - BUENOS AIRES - TEL: (0221) 482-8010 /FAX: (0221) 423-2781
www.luzyfuerzalaplata.com.ar
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F. REI v.202407

SOLICITUD DE REINTEGRO

OSFATLYF @ I presente formulario deberd presentarse debidamente cumplimentado
- y con toda la documentacion respaldatoria.

Por favor, completar con tinta negra en letra imprenta, mayuscula legible.

o RO DR TRIGATGROE e o
I I

Nombre y. Apellido del Beneficiario Numero de Afiliado

L - [
lNl’:mero de DNI / DU Delegacion de Referencia Filial
Direccion de correo electronico (email) " Teléfono (con cédigo de éarea)

Esta seccion debera completarse con los datos d 0 B 5n. No obstante, todos los reintegros presentados
por cualquier integrante del grupo familiar, serén aaediudo: -do cornspondor- en la cuenta bancaria registrada del Beneficiario Titular.

ot D 2 _*‘ ;_I; ol 8
I
Practica
|
Observaciones
g R T BATOs BETA FACTORARIGN = = o o
| |
ICUIT Profesional (RazénI Social 6 Apellido y Nombre) |
[ s
Tipo Comprobante Punto Venta Numero Comprobante Fecha Emision Importe Srte Total Comprobante
|
Codigo de autorizacion (CAE) Fecha Vencimiento CAE
Toda facturacién que se presente para reintegro, deberd estar a nombre del Beneficiario que recibi6 la prestacién 6, del Padre, Madre 6
Tutor Responsable.
En todos los casos se debera adjuntar el comprobante correspondiente al reintegro solicitado.
RN =L LS DATOS DEESOUGHANLE ek
[:] Afiliado [] representante / Apoderado
Apellido y Nombre del Solicitante Numero de Afiliado Tipo y Namfro de Documento
Domicilio Calle (real) lNt‘:merco IPiso Dpto.
I
Localidad Codigo Postal  Provincia
Direccion de correo electronico ITEIéfono (con codigo de area)

Ny [ —

' n q,as;: de que Ia presente 5ohcntud sed promowda par Represcnnnto (s Apoderado debari acuednar 50 personeria con el
ns'frumento pubIIco correspodiente o carta poder con figmma certificada:

Los datos consignados en el presente formulario son correctos y completos y se ha confeccionado sin omitir ni falsear dato
alguno, siendo fiel expresion de la verdad.

“acepto recibir en la direccién de correo electronico informada comunicaciones administrativas emitidas por la Obra Social.

[
Tipo y Nimero de Documento

Firma y Aclaracién Lugar y Fecha
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NORMATIVA DE LA COBERTURA DE PROTESIS

Documentacion a presentar por el afiliado en la Delegacion:

1 Planilla de Solicitud de autorizacion.

2 Luego de autorizado el tratamiento: Copia de ficha odontoldgica con fecha de instalacion de
la aparatologia y firma de conformidad del paciente RX pre y post-operatoria, en el caso de
solicitar reintegro de pemos y coronas (Factura con descripcion de practica realizada).

Una vez recepcionada y auditada la solicitud, se realizara el reintegro a través del Sindicato
con cheque o transferencia bancaria.

CALLE 58 N© 531 (1900) LA PLATA - BUENOS AIRES - TEL: (0221) 482-8010 /FAX: (0221) 423-2781
www.luzyfuerzalaplata.com.ar
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OSFATLYF &3

OSFATLYF - FORMULARIO AUTORIZACION DE PROTESIS

Fecha
Datos del Paciente
Apellido y Nombre N° Beneficiario N° Documento
Domicilio Localidad Provincia Teléfono
Datos del Profesional
Apellido y Nombre N Matricula N Documento Teléfono
Datos del Tratami utorizar (04 0 12 105/ 0 115/0401 01/
040202/ 040301/ 040302/ 040203/ 040204/ 040205/ 040401/ 040402/ 040410/ 040412
Caodigo Sector Observaciones
Firma y Sello Firma del Paciente Autorizacién
Profesional OSFATLYF

Tratante
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1=

OSFATLYF - FORMULARIO AUTORIZACION DE PROTESIS

Fecha
Datos del Paciente
Apellido y Nombre N Beneficiario N* Documento
Domicilio | Localidad Provincia Teléfono
|
Datos del Profesional
Apellido y Nombre N Matricula N* Documento Teléfono
Datos del Tratamiento a autorizar (040201 /040301 /040302 / 040401 / 040410)
Codigo Sector ] Observaciones
Firma y Sello [ Firma del Paciente
Profesional Femr
Tratante Autorizacion
T & o = OSFATLYF
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OSFATLYF &

Ohma S i o0 oA Sope s D Assewtns
be Teanasspones o1 Lur v fureas

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

Apolhdo y Nombre Obra Socw [ " e Benehciano Fan
_leWionos Fecha de Nacimienio DNITLETICTE f:ln_
__ Obsarvaciones

REFERENCIAS

"7 "% % 14 13 12 " n Rojo: Tratanwenios
anienores

Aru Tratameentos
requerdos

Ent. perodontal
Corona
DERECHA IZOUIERDA PM
o ey
Ty re) 2 T 73 74 0 Préfesis Removibie I
Anarmnesis Datos dol Protenional - Prostador W
Hepsen ] semotiin [ Vendress [ amalll  pAr [0 embaazc)
Madcacstn
Locesded
Fuma onl Pacente Fuma y sefic Professonal
TRATAMIENTOS REALIZADOS
Fecha Y
Codigo Piazn | Ubic Otservacones Protesonal Paciers
| Consentsmiento informado
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