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LA PLATA,
19 ABR 2017

VISTO ei expediente N° 2814-10109/16 con il Cuerpo y' su agregado
acumuiado Expte N° 2814-10109/18 alc. 1/17 con Il cuerpo, iniciado por DIRECCION

GENERAL DE PRESTACIONES caratulado: “CONVENIO IOMA CENTRO MEDICO MAR
DEL PLATA”, y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones se gestiona el proyecto de convenio
prestactonal a suscribirse entre este Instituto y el Centro Médico Mar del Plata, cuyo objeto
es la prestacion de todas las actividades asistenciales tipificadas en los Anexos que o
conforman, en las modalidades de internacién y ambulatoria a favor de los beneficiarios de
este IOMA que acrediten su condicidn de tales, las que tuvieran origen en la propuesta de la
Direccion General de Prestaciones conforme fundamentacion agregada a fojas 89/91;

Que a fojas 92/93 obran intervenciones de la Direccidn General  de
Administracion y la Direccién de Finanzas;

Que en paralelo al tratamiento de la propuesta por parte de los
Organismos de Asesoramiento y Contralor, se dio intervencion al Directorio el que con fecha
23 de noviembre de 2016 segUn consta en Acta 46 decidiera aprobar el proyecto de
convenio con el citado centro ad referéndum de la intervencién de los Organismos de
Asesoramiento y Control de la Provincia y autorizar al sefior Presidente a la suscripcion de
los mismos;

Que con fecha 12 de enero de 2017, entoces el presidente de este IOMA
suscribié el aludido instrumento;

Que. a fojas 188 y 188 vuelta obra dictamen emitido por el Asesor General
de Gobierno;

Que la Fiscalia de Estado de la Provincia de Buenos Aires toma vista a
fojas 290/291 y sobre el particular estima que en la medida que los valores establecidos en
el Anexo V se correspondan con los reconocidos por este IOMA a los prestadores de la
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provincia de Buenos Aires, en el Nomenclador de Valores de Practicas vigente, puede el
directorio prestar formal aprobacién al convenio de marras;

Que a fojas 262 y 263 y vuelta del alcance 1/17 acumulado, lucen las
intervenciones de la Direccidon General de Compras y Contrataciones y de la Secretarfa

Legal y Técnica ambas de la Contaduria General de la Provincia de Buenos Aires;

Que cabe mencionar que los organismos de asesoramientoc y contralor
fueron contestes en la posibilidad de continuar con las actuaciones y dictarse el acto
administrativo de aprobacién;

Que la Direccidn de Relaciones Juridicas dictamina a fojas 271 y vuelta;

Que el Departamento de Coordinacién del- Honorable Directorio deja
const_ancia gue el Directorio en su reunidn de fecha 5 de abril d_ga 2017, segln consta en
Acta N° 13, RESOLVIO: por unanimidad: Aprobar el Convenio celebrado el 12 de enero de
2017, entre este Instituto de Obra Médico Asistencial ({OMA)} y el Centro Médico Mar del
Plata, que como Anexo 1 formara parte del acto administrativo a dictarse. 2) Derogar todo
acto administrativo de IOMA que se oponga al presente;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas en la
Ley N° 6982 (T.0Q. 1987)

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL .NSTITU'I_'O DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

ARTICULO 1°. Aprobar el Convenio- celebrado €l 12 de enero de 2017, entre este Instituto
de Obra Medico Asistencial (IOMA) y el Centro Médico Mar del Plata, que como Anexo 1
forma parte de la presente Resolucion, ello en virtud de los considerandos que anteceden.,

ARTICULO 2°.Establecer que &l gasto que demande el cumplimiento de la presente sera
imputado con cargo a la partida: Entidad 200 IOMA — Programa 1 AES 1, Finalidad
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3, Funcién 1, Fuente Financiamiento 1.2, Partida Principal 3, Partida Subprincipat 4, Parcial
8, Presupuesto aprobado por Ley N° 14.879 Ejercicio 2017.

ARTICULO 3°. Derogar todo acto administrativo de IOMA que se oponga a la presente
Resolucion.

ARTICULO 4°, Registrar. Notificar a la Fiscalia de Estado y al Centro Médico Mar del Plata.
Comunicar a la Asesoria General de Gobierno , a la Contaduria General de la Provincia de
Buenos Aires, a la Direccién General de Prestaciones, Direccidn General de Administracidn,
Direccidbn General de Regionalizacién. Pasar a las Direcciones del Instituto para su
conocimiento. Cumplido, archivar.

RESOLUCION N°
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CONVENIO I0MA - CENTRO MEDICO MAR DEL PLATA

Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL {1.O.M.A), con domicilio en calle 46
N° 886 de la ciudad de La Plata, repre.sentado por su Presidente Lic. Sergio Daniel
CASSINOTTI, en adelante “EL I‘OMA’.‘, por una parte; y el CENTRO MEDICO MAR DEL
PLATA, con domicilio en calle San Luis N° 1978 de la ciudad de Mar del Plata, representado
en este acto por .su Presidente Dr. Gustavo Juan Roque GIMENEZ, DNI 14.591.137, en
adeiante denominado “EL CENTRO", por la ofra, convienen en celebrar el presente
convenio, que sujetan a las siguientes cléusulas: |

CLAUSULA PRIMERA. Objeto: EI CENTRO brindara atencién médica ambulatoria y en
internacion a los beneficiarios del [OMA por intermedio de los médicos y equipos de trabajo
médico cuya representacion invoca, identificados en el padrén contenido en formato digital
en el Anexo 11, los que deberan adherirse a este convenio, dentro del término de sesenta
(60) dias a partir de su entrada en vigencia. Ei IOMA, podra rechazar con justa causa la
incorporacion de uno o mas prestadores propuestos dentro del plazo sesenta (60) dias,
vencido el cUa!, sin que se haya expedido al respecto, la ndmina se tendrd por aceptada,

resuitando el alta de aquellos. La propuesta posterior de nuevos profesionales, debera
cumplir con los mismos recaudos.

EL CENTRO debera actualizar y remitir mensualmente al IOMA las nominas referidas, en
formato digital. Unicamente los profesionales incluidos en dichos listados quedaran
habilitados a prescribir medicamentos y préacticas y/o emitir 6rdenes de internacién a ser
cubiertas por el IODMA.

La atencion médica a la que se hace referencia, incluye todas las prestaciones tipiﬁcada‘s en
los Anexos que forman parte integrante del presente convenio, y las que en lo sucesivo se
incorporen a través de los mecanismos previstos en el presente convenio.

CLAUSULA SEGUNDA. Principio rector: Las partes convienen que el principio rector idel

presente acuerdo sea el sistema de libre eleccion del prestador por el beneficiario, a cuyo




efecto el IOMA se obliga a difundir el derecho de cada beneficiario a [a libre eleccion del
profesional dado de alta por el Instituto para este cbnvenio.

Por su parte EL CENTRO se compromete -a divulgar y hacer respetar por los prestadores
adheridos al sistema la obligacion de atender a los aﬁl‘iados del IOMA, de acuerdo a las
normas de trabajo que se acreditan en los respectivos Anexos que forman parte integrante
del presente. '

E! derecho del afiliado a elegir libremente rige también para toda instancia de derivacién
entre prestadores contratados que pudiera producirse, _ _

La adhesién al sistema se hara en forma voluntaria e individual por cada prestador ante EL
CENTRO y en forma expresa para este convenio. Para ello se utilizara el formulario
contenido en el Anexo 9. _

Queda expresamente convenido que los profesionales que decidan no ingresar al sistema,
no podran atender a los beneficiarios del IOMA, ni prescribir medicamentos ni practicas, ni
ordenar internaciones con cargo al sistema.

Cuando se produzca una internacién, la responsabilidad derivada de la atencién del
paciente sera del equipo médico de |a Institucion y su Director Médico. Para el caso en que
el profesional que indicé la internacién deba seguir asistiendo al paciente, debers integrarse

al equipo medico interviniente compartiendo con el mismo las responsabilidades
emergentas de dicha internacién.

CLAUSULA TERCERA: EL CENTRO asume la total responsabilidad para brindar
prestaciones médicas eficientes, de acuerdo a las reglas de la ciencia, el arte, y la
deontologia médica, a todos los beneficiarios del IOMA que revistan el caracter de pacientes

ambulatorios o internados, en-las condiciones aqul pactadas, a través de sus profesionales
adheridos.

El IOMA se reserva el derecho de rescindir parciaimente este convenio mediante la
exclusién con justa causa de profesionales, sin derecho a indemnizacién. Previamente el
IOMA notificara su voluntad resclutoria en forma fehaciente al CIRCULO, que en.un plazo

maximo de tres (3) dias habiles administrativos podra oponer observaciones fundadas, que
seran consideradas por el IOMA.
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CLAUSULA CUARTA. Remisién a la_normativa del IOMA: EL CENTRO y por su
intermedio los profesionales se comprometen a cumplimentar las obligaciones a su cargo de
acuerdo a la Ley 6982 (T.0. 1987) y su Decreto reglamentario, que declaran conocer, y
asimismo se obligan a respetar y dar cumplimiento a los Programas de atencién médica que
el IOMA prevé para sus afiliados (Anexo 3), y los que prevea en el futuro. Del mismo modo,
se comprometen a prescribir medicamentos por nombre genérico en el marco del Programa
de Uso Racional de Medicamentos del IOMA, de acuerdo a las normas gue en este acto
declaran conocer. En todos los casos, los Programas referidos deberan consensuarse
previamente en todas sus partes operativas econdmicas con EL CENTRO quien debera
remitir, por medio digital en el formato que IOMA determine, mensualmente informacion
estadistica y afiliados empadronados bajo programas.

CLAUSULA QUINTA. Universo a cubrir: El padrén de afiliados correspondiente al presente

convenio se constituira con los beneficiarios residentes en el ambito de competencia del
CENTRO, y los que en lo sucesivo se pudiesen integrar al mismo (Anexo 4 - A). A |a fecha
de la firma del presente el total de afiliados incluidos en el padrén es de setenta y dos mil
cuatrocientos diez (72.410).

Asimismo, se adjunta en el Anexo 4 — B, en formato digital, el padrén de todos los afiliados
de la provincia de Buenos Aires, para conocimiento del CENTRO.

El IOMA debera mensualmente notificar al CENTRO los padrones de afiliados referidos,
debidamente actualizados.

Se hace constar que a los beneficiarios omitidos en el padrén, que presenten la
documentacion que los acredite como tales, se les brindara la atencion requerida.

CLAUSULA SEXTA. Forma de pago: Se establecen dos formas de pago:
- Sistema de capitacién: consistente en el pago por parte del IOMA, de un monto fijo (Anexo

1) por mes y por afiliado integrante del padrén correspondiente al CENTRO, que sera

- asignado por este al pago por prestacion a los médicos por la cobertura de consultas,
practicas médicas y quirrgicas convenidas segun el Anexo 5 (exceptuando las detaliadas

en el Anexo 7, Pautas Técnicas B, C y D) y las que en el futuro se convengan de acuerdo a
los mecanismos previstos en este convenio.



En el caso que existieran afiliados que al momento de recibir una prestacién no se
encontraren incluidos en el padrén, las partes acuerdan que EL CENTRO facturara un
monto adicional a fa capita que resultara proporcional al excedente del padrén.

Asimismo, acuerdan un adicional por practicas especiales de uno coma dieciocho por ciento
(1,18%) de la capita base por adecuacion de aranceles respecto de las siguientes practicas:
a) codigos 34, b) densitometria (cddigos 88 livianos 88.34.70, 88.34.71 y 88.34.72), c)
gastroenterologia (cédigos 88 livianos 88.08.01, 88.08.02 y 88.08.03), d) genética (cédigos
88 livianos 88.21.01, 88.21.02, 88.21.03 y 88.21.04), y ¢} artroscopias simples y complejas
(codigo 88.12.01 y 88.12.02).

Por otra parte, el IOMA abonara un diferenciado sobre practicas especificas detalladas en el
Anexo 1.

- Sistema de pago por prestacion para las prestaciones identificadas en el Anexo 6
(Prestaciones excluidas del convenio capitado).

El pago para ambas modalidades, se realizard mediante transferencia bancaria a cuenta
corriente designada por EL CENTRO, dentro de los treinta (30) dias de presentada la
pertinente facturacién por parte de la Entidad Médica al IOMA.

El monto de [a cépita convenida serd mantenido inalterable hasta un nuevo acuerdo de
partes.

CLAUSULA SEPTIMA: EL CENTRO se compromete a abonar, dentro del plazo maximo de

setenta y dos (72) horas habiles de acreditado el pago realizado por el IOMA, por el sistema
de pago por prestacién o acto médico, los honorarios profesionales que no hubieren sido
observados por auditoria, y de acuerdo a los valores convenidos por las partes, contenidos
en los Anexos que conforman el presente y/o las modificaciones posteriores.

Asimismo, se podran establecer como simples indicadores, valores de referencia de manera
tal que EL CENTRO pueda convenir con sus representados segun la practica de que se
trate, aranceles distintos a los que se consignan en el Anexo 1, ello con fundamento en las
tasas de uso que correspondan. EL CENTRQO se obliga a comunicar al IOMA a través de la
Comisién Mixta, los valores de referencia que establezcan para las distintas practicas, como
asi también sus eventuales modificaciones.

El IOMA queda desobligado respecto de las cargas impositivas o previsionales que les
corresponda tributar a los profesionales y/o a la Entidad Médica como agente de retencidn.
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CLAUSULA OCTAVA. Acreditacién: Los profesionales inscriptos en el listado del CENTRO

deberan atender a todo afiliado que acredite su condicién de tal, exhibiendo el Documento
de |dentidad y la credencial actualizada o constancia de pago de afiliacion voluntaria, segan
corresponda, ain cuando no se encuentre incluido en el padrén (conforme Anexo 2). Los
beneficiarios de convenios de reciprocidad deberan presentar Documento de ldentidad y
credencial actualizada o carta de autorizacidn provisoria, segin corresponda. El IOMA podra
modificar en cualquier tiempo dichos requerimientos previa notificacién fehaciente al
CENTRO.

En el supuesto de no contar el beneficiario con la documentacion consignada, podra el
profesional cobrar la prestacion al paciente, extendiendo el recibe pertinente, debiendo
reintegrarle al mismo el monto percibido si completara la documentacion en el término de
setenta y dos (72) horas habiles desde que la prestacién fue brindada y siempre que el

beneficiarioc devuelva al profesional el recibo original correspondiente, oportunamente
otorgado.

CLAUSULA NOVENA. Comisién Mixta: Las partes en este acto constituyen una Comision
Mixta con representantes del IOMA y del CENTRO. Esta Comision se reunira mensualmente
y procedera a evaluar la marcha del convenio, asesorando a las autoridades con poder de
decision las modificaciones y/o correcciones que corresponda, tanto en el orden
prestacional como en el econdémico. La Comisién Mixta funcionara de acuerdo al reglamento
que se adjunta como Anexo 12, formando parte integrante del presente convenio.

CLAUSULA DECIMA. Auditoria; EI IOMA ejercera cuantas veces lo estime necesario su

facultad de auditar, inspeccionar y/o controlar el fiel cumplimiento de las obligaciones que
asumen ELL CENTRO y los profesionales adheridos; quienes deberan suministrar y/o exhibir
toda la documentacién que les fuere requerida.

Asimismo, los profesionales deberan llevar obligatoriamente y por beneficiario, una Historia
Clinica o Ficha Clinica Individual que contenga los datos consignados en el Anexo 7.

El IOMA podra realizar auditorias en terreno por intermedio de profesionales propios o |
contratados.




CLAUSULA DECIMO PRIMERA: EL CENTRO debera auditar las prestaciones médicas

ambulatorias y en internacién que surjan de ia atencion de un beneficiario del IOMA.

Para monitorear el sistema se tomaran como base estandares de utilizaci_én de servicios,
indicadores de rendimiento y promedio de dias de estadia habituales en la Seguridad Social
y otros estandares en uso.

EL CENTRO ejercera el control sobre los profesionales, con especial énfasis en las medidas
que eviten cualquier tipo de cobro al afiliado que no esté contemplade en el presente
convenio, informando al IOMA para adoptar las sanciones que pudiesen corresponder.

El CENTRO remitird mensualmente, por medio digital v de acuerde al formato que

determine el IOMA, un detalle del consumo mensual por afiliado de practicas y consultas
(Anexo 8).

CLAUSUL_A_DECIMO SEGUNDA: Ademas de los recursos provenientes del pago por
capita, EL CENTRO contard como recursos genuinos los copagos que recaude conforme a
los valores unitarios que al respecto se acuerdan y que se detallan en e} Anexo 1 del
presente,

EL CENTRO mantendra habilitadas bocas de expendio de bonos y percepcion de copagos
en las localidades y zonas de la provincia de Buenos Aires, debiendo contemplar las
necesidades propias de la poblacién en cada una de las areas en las que presta servicios.
Las bocas de expendico de bonos no podran estar ubicadas en Clinicas, Sanatorios,
Laboratorios, ni ningln otro lugar que constituyan centro de atencion, tengan o no fines de
fucro.

E! mecanismo de validacion de consultas y practicas objeto del presente convenio, debera

ser previamente consensuado entre las partes, asegurando la accesibilidad del afiliado al
sistema.

CLAUSULA DECIMO TERCERA. Reempadronamiento y_cobro indebido: EL CENTRO
llevara a cabo un reempadronamiento obligatorio, y los profesionales deberan completar las

planillas de adhesion previstas en el Anexo 9, donde declaran conocer las sanciones por
incumplimiento.
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Los profesionales médicos no podran percibir valor alguno en forma directa de los
beneficiarios, excepto la categoria Libre y los previstos en la clausula octava y el “arancel
diferenciado”, segin categoﬁa del profesional correspondiente, previsto en el Anexo 1 del
presente convenio.

Ante la concurrencia de 2 o mas denuncias por cobro indebido contra un mismo prestador,
el IOMA iniciara el sumario abreviado pertinente. Notificara de ello al CIRCULO, que en un
plazo maximo de tres (3) dias habiles administrativos podré oponer observaciones
fundadas, gue seran tenidas en consideracidn. '

Vencido dicho plazo el IOMA podra proceder a [a inmediata suspensién temporal preventiva
de los profesionales denunciados sin derecho a indemnizacién alguna, hasta tanto finalice la
investigacion sumaria, que no podra extenderse mas alla de los freinta (30) dias corridos, u
opte por hacer uso de la facultad rescisoria establecida en la clausula vigésimo octava.

En caso de acreditar el IOMA la violacién de la presente clausula seran de aplicacién las
sanciones previstas en la Ley 6982 y su Decreto Reglamentario.

Asimismo, el IOMA debitara de la capitacion el imporie que se hubiera cobrado de forma
indebida para su reintegro al beneficiario.

CLAUSULA DECIMO CUARTA. Categorias profesionales: Se establecen cuatro (4)
categorias de profesionales. CATEGORIA A, CATEGORIA B, CATEGORIA C vy
CATEGORIA LIBRE.

- CATEGORIA A: son los profesionales que percibiran solamente el arancel basico;

- CATEGORIA B: percibiran el arancel basico mas el 40%;

- CATEGORIA C: percibiran el arancel basico mas el 80%;

- CATEGORIA LIBRE: pactado entre médico y paciente, debiendo otorgar recibo en legal
forma donde conste nombre y nUmero de credencial del beneficiario.

EL CENTRO se compromete a que los profesionales exhiban visiblemente en su lugar de
prestacion la constancia de su especialidad y la categoria a la que corresponden. Asimismo

EL CENTRO se compromete a que en todas las especialidades coexistan las categorias er)
los porcentajes siguientes:

- CATEGORIA A: no menos de 60% del padrén de médicos: 1
- CATEGORIA B: no menos del 30% del padrén de médicos; J
- CATEGORIA C: no mas del 7% del padrén de médicos:



-~ CATEGORIA LIBRE: no mas del 3% del padron médicos.

En el caso que en una localidad no existan profesionales de CATEGORIA A y el afiliado
tuviera que recurrir a profesionales de las otras categorias, el monto del copago sera
debitado de la capita y reintegrado al mismo. El mismo criterio se aplicara cuando no existan
profesionales de una determinada especialidad en una localidad.

CLAUSULA DECIMO QUINTA. Sistema de clearing: EL CENTRO cumplira el reglamento
multilateral de clearing de prestaciones con sus analogos de la Provincia de Buenos Aires,
incorporado al presente convenio como Anexo 10, en respeto de la Libre Eleccion, la
blsqueda dei objetivo de excelencia en favor de los pacientes y del racional y organizado
aprovechamiento de la capacidad instalada.

EL CENTRO convendra scluciones especiales con los efectores publicos en aquellas
localidades donde los mismos sean prestadores Unicos o preponderantes.

Cuando un afiliado incluido en el padrén del CENTRO reciba prestaciones en otro lugar del
pais, fuera de la Provincia de Buenos Aires, el IOMA descontara de la capita los importes
correspondientes a los honorarios médicos de dichas prestaciones, segun aranceles
médicos convenidos en el presente convenio, mas los copagos que hubieran sido
abonados. Para efectivizar dichos débitos, el IOMA debera remitir al CENTRO Ila

documentacién respaldatoria que identifique los datos del afiliado y de la prestacion
realizada.

CLAUSULA DECIMO SEXTA. Prestadores directos: Las partes convienen en que cuando
un beneficiario correspondiente a la jurisdiccion del CENTRO reciba prestaciones de
prestadores no incluidos en el Convenio Multilateral de Clearing el IOMA descontara del
monto de ia capita a abonar al CENTRO, los honorarios médicos de dichas prestaciones
segun los aranceles basicos y aranceles convenidos respectivamente en el presente. . EL
CENTRO podra, dentro del plazo de sesenta (60} dias auditar la facturacion en cuestién.
De la misma manera, el IOMA abonara al CENTRO los honorarios médicos y gastos de
prestaciones ambulatorias de afiliados de las jurisdicciones de la Provincia de Buenos Aires

o de la CABA en los que el |OMA tenga convenio directo, dentro de! plazo de los treinta (30)
dias de su presentacion.
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CLAUSULA DECIMO SEPTIMA: EL CENTRO no podra ceder, total o parcialmente las

obligaciones a su cargo, sin la conformidad previa del IOMA, consignada por escrito.

'CLAUSULA DECIMO OCTAVA: EL CENTRO se compromete a establecer mecanismos
administrativos que faciliten y garanticen la accesibilidad de los beneficiarios a las

prestaciones en todo el ambito territorial de aplicacion del presente convenio, sin aceptarse

por parte del IOMA ninguna restriccion a través de sistemas de cupos. Todo cambio en este

sentido debera ser previamente acordado con el IOMA como requisito ineludible para su
aplicacion.

CLAUSULA DECIMO NOVENA: El IOMA se reserva el derecho de emitir érdenes

especiales para la atencion de nuevos beneficiarios, ain no incluidos en el padrén,

beneficiarios de otras zonas de transito en la Provincia, prestaciones excluidas de la capita,
segun Anexo 6.

En estos casos la facturacion sera considerada fuera de céapita y se ajustara a los valores
establecidos en el Anexo mencionado. EL CENTRO no podra decidir unilateralmente las

prestaciones que se ubiquen fuera de la capita, conservando el IOMA su poder de decision
final.

CLAUSULA VIGESIMA. Plan Materno Infantil y de Prevencion: Los beneficiarios que se
encuentren incluidos en el Plan Materno Infanti o en Programas de Prevencién

implementados por i IOMA, estarén exentos del pago de copagos, los que estaran a cargo
de IOMA.,

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA. Accion judicial —~ Tercero_colegitimado: Para el .

supuesto caso que el IOMA sea demandado judicialmente en forma directa o solidaria por
actos, hechos u omisiones, que provoquen dafios a pacientes, ya sea por culpa, dolo,
negligencia u omisiéon por parte del CENTRO o los profesionales y/o sus equipos que
registren en los listados, asi como los dafios provocados por las cosas de que se sirvan, EL

dENTRO se compromete a comparecer a juicio, citado como tercero colegitimad -~
asivamente.

|

l



Todo monto que por sentencia resulte debido por la prestacién demandada, como ast
también sus accesorias, serd asumido por EL CENTRO, quien se responsabiliza por la
indemnidad del IOMA. Para el caso de condena al IOMA, EL CENTRO autoriza a que éste
debite de las siguientes facturas lo que hubiere tenido que pagar por capital, actualizacion,
intereses, costos y costas, siempre y cuando la condena no haya sido solventada por el
responsable directo, o sea el profesiona! involucrado y/o la compafiia aseguradora. Si el
juicio terminara por transaccion, para que rija la retencién, EL CENTRO debera haber
participado del acuerdo transaccional o prestado su conformidad. Si a la fecha de
acontecido este supuesto, el presente convenio no tuviere vigencia, el IOMA tendra derecho
a repetir lo abonado con motivo de la sentencia judicial.

Sin perjuicio de lo manifestado precedentemente, cada profesional que acepte el presente
convenio debera acreditar ante EL CENTRO, dentro del plazo de sesenta (60) dias, la

contratacion de un seguro obligatorio que cubra su responsabilidad en el caso de mala
praxis médica.

CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA. Conciliacién_administrativa_previa: Con caracter

previo a cualquier planteo judicial, las partes se comprometen a dirimir la cuestiéon en el
ambito de la Unidad de Resolucién Alternativa de Conflictos en Salud de! IOMA.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA: EL CENTRO se compromete a remitir ai IOMA toda
documentacion que este le solicite a fin de posibilitar las investigaciones que se dispongan
de acuerdo a lo previsto por la ley 6982 (T.Q. 1987) y su decreto reglamentario.

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA: Las partes convienen que cuando un afiliado incluido en
el padrén del Anexo 4 - A, reciba prestaciones en un efector publico provincial © municipal, el
IOMA lo comunicara al CENTRO, el cual debera auditar la prestacién dentro del plazo
perentorio de 30 (treinta) dias.

El IOMA descontard del monto de la capita a abonar al CENTRO la facturacion respectiva
no observada y/o impugnada por EL CENTRO. Sin perjuicio de ello EL CENTRO podra
gestionar convenios con dichos efectores publicos.
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CLAUSULA VIGESIMO QUINTA: Las partes acuerdan que el pago de las practicas
identificadas en el Anexo 6, no se encuentra incluide en el pago capitado efectuado por el

IOMA mencionado en la clausula sexta. Dichas practicas seran facturadas por prestacion,
por parte del CENTRO al IOMA, a los valores que oportunamente convendran las partes.

CLAUSULA VIGESIMO SEXTA. Proteccion de datos: EL CENTRO debera cumplir con
todas las Leyes y Reglamentos aplicables que rigen lfa privacidad y seguridad de los Datos
Personales de Terceros y de los Datos Personales, incluyendo pero no limitandose a la Ley
Nacional de Datos Personales N° 25.326 y su reglamentacidn.

Asimismo, debera resguardar su confidencialidad de conformidad con la legislacién vigente,
siendo responsable de indemnizar y mantener indemne al IOMA, en relacion a cualquier
infraccién en que incurra a tal respecto, incluyéndose pero no limitandose a penalidades,
dafios, multas o intereses. EL CENTRO deberd permitir al \OMA o a sus asesores externos
ingpeccionar y auditar sus actividades de tratamiento de datos, la de sus agentes,
subsidiarios y subcontratistas, y cumplir con todas las solicitudes o instrucciones del IOMA

para verificar y procurar que cumplan enteramente con sus obligaciones acorde a la
presente clausula.

CLAUSULA VIGESIMO SEPTIMA. Defensa de la Competencia; Las partes manifiestan

que el presente convenio se ajusta a las previsiones de la Ley Nacional de Defensa de la

Competencia N° 25.156 y sus modificatorias y reglamentacién, absteniéndose de toda

conducta que implique impedir, dificultar u obstaculizar a terceras personas la entrada o
permanencia en un mercado ¢ excluirlas de éste.

CLAUSULA VIGESIMO OCTAVA: El presente convenio regira a partir de su suscripcion y

no existira periodo de carencia para las prestaciones, su duracion sera de UN ANO (1 afio) \

desde su entrada en vigencia, renovandose automaticamente por iguales periodos salvo
comunicacion fehaciente de cualquiera de las partes con sesenta (60) dias corridos de
anticipacidn a la fecha de'vencimiento. Sin perjuicio de lo cual, cualquiera de las partes
odra expresar su voluntad resolutoria, sin expresion de causa, ni derecho a indemnizacioén,

cqn la tnica obligacién de dar aviso fehaciente a la otra con una anticipacién minima de

7Y



sesenta (60) dias corridos. Durante el [apso del preaviso se mantienen vigentes los
derechos y obligaciones de las partes. Las partes podran asimismo rescindir parcialmente
el convenio mediante la exclusion de profesionales prevista ta clausula tercera.

En caso de producirse una eventual modificacion en el mapa politico de la Provincia de
Buenos Aires, tal como division o fusion (con o sin cambio de denominacién) de uno o mas
Partidos, cesaran de pleno derecho los deréchos y obligaciones asumidas por las partes en

el presente, a partir de la vigencia de la ley que asi lo disponga, con respecto a la zona
alterada.

CLAUSULA VIGESIMO NOVENA: A los efectos del presente convenio las partes

constituyen domicilios en los lugares consignados ut supra, donde se practicaran todas las

notificaciones e intimaciones. Para el caso de divergencias, se somete a la jurisdiccion de
los Tribunales del Fuero que correspondan del Departamento Judicial de la Plata.

EN PRUEBA DE CONFORMIDAD SE FIRMAN DOS (2) EJEMPLARES DE UN MISMO

TENOR Y A UN SOLO EFECTO, EN LA CIUDAD DE LA PLATA, A LOS 42 DIAS DEL MES
DE ENERO DE 2017 .-

LSRRG IO UL EABMINGTTI
Presidente
TelitFo
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ANEXO 1

CATEGORIAS, ARANCELES Y COPAGOS

1. Valor y composicion de la capita

APICIONAL PRACTICAS | DIFERENCIADO
ESPECIALES SOBRE
CAPITA BASE PRACTICAS TOTAL
(1,18 %} ESPECIFICAS
$ 162,27 $1,91 $271 $ 166,89

La capita tendré un valor total de pesos ciento sesenta y seis con ochenta y nueve centavos
($166,89). Este valor capitario se conforma con los siguientes items:

Capita Base

« Adicional practicas especiales. Contempla la adecuacidon de aranceles de practicas

seleccionadas: Cédigos 34, densitometria, gastroenterologia, genética y artroscopias
simples y complejas.

- Diferenciado sobre préaclicas_especificas: Destinado a los aranceles sobre practicas
médicas especificas:

L e
03 13 0‘[ AMIGDALECTOMIA
10.01.01 NEFRECTOMIA TOTAL
10.04.01 PROSTATECTOMIA RADICAL
08.05.01 : COLECTOMIA TOTAL C/REST. TRANS.
08.05.02 COLECTOMIA TOTAL C/ILEOSTOMIA
08.05.03 EMICOLECTOMIA ‘
/08.05.04 COLECTOMIA SEGMENTARIA \
08.05.05 RESECCION ANTERIOR DE COLON ‘|




11.02.03

HISTERECTOMIA C/S ANEXECTOMIA

11.02.10 RASPADO UTERINO TERAPEUTICO
17.01.01 ELECTROCARDIOGRAMA CONSULTORIO
32.01.04 ATENCION R.N. EN SALA DE PARTOS

CODIGOS DEL CAPITULO 34 RADIOLOGIA

88.12.01 ARTROSCOPIA SIMPLE

88.12.02 ARTROSCOPIA COMPLEJA

88.08.01 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA CON VIDEQ

88.08.02 VIDEOCOLONOSCOPIA

88.15.01 PUNCION BIOPSIA POR ASPIRACION

88.15.02 BIOPSIA POR INMUNOFLUORESCENCIA

88.15.03 RECEPTORES HORMONALES POR METODO IHQ
(ESTROGENOS Y PROGESTERONA)

88.15.04 ESTUDIOS DE BIOPSIA POR IHQ EN CORTES
EMBEBIDOS EN PARAFINA (HASTA 3 MARCADORES)

88.15.05 ESTUDIOS DE BIOPSIA POR IHQ EN CORTES

EMBEBIDOS EN PARAFINA (MAS DE 3 MARCADORES)

2. Valor consulta médica

A CARGO VALOR TOTAL VALOR
CoNSULTAS AF::I’.T:D o ACARGODEIOMA 1 consuLTA CONSULTA
COPAGO | COPAGO || C)E;ﬁﬁ?g’(,)
Categoria A - $12,77 | $12,48 $ 141,37 $ 166,62
Categoria B $ 71,00 $ 141,37 $ 212,37
Categoria C | $ 133,00 $ 141,37 $274,37

(*)Estrategia APS del IOMA: destinar recursos para facilitar la accesibilidad del afiliado al

primer nivel de atencion y promover medidas de atencion primaria de la salud, en el marco
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de los programas que desarrolla el Instituto a través de la Unidad de Promocion y

Prevencién de la Salud,

Copago a cargo del afiliado por consulta:
Categoria B del profesional: pesos setenta y uno ($ 71).
Categoria C del profesional: pesos ciento treinta y tres ($ 133).

3. Valor practicas

Para la valorizacién de las practicas médicas especializadas y las intervenciones

quirirgicas se utilizard la misma cantidad de galenos y unidades de gastos que las que

figuren en el Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales, a los valores

que se detallan en el siguiente cuadro;

Galeno Quirdrgico $ 13,87 |
Galeno Quirdrgico cirugias e.speciales $15,44
Galeno Practica $6,94
Galeno Practica Céd. 40.01.01 $8,31
Galeno Practica para cédigos 34, ECG y Atencidn dei

Recién nacido $7,73
Unidad “A” gasto Quirurgico $ 3,62
Unidad “B” gasto Quirirgico $ 3,62
Unidad “C" otros gastos $0,86
Unidad “D” Gasto Radiologico cod 18 $2,92
Unidad “D" Gasto Radioldgico para cod 34 $3,75
Unidad “N” Gasto Bioguimico $7,90
Unidad gasto ECG $ 0,96




Galeno laparoscopico

$ 16,62

Galeno laparoscépico para cirugias especiales $ 18,52

Copago a cargo del afiliado por practicas ambulatorias no descentralizadas (BONO

PONDERADO): pesos sesenta y siete ($ 67).

4, Factor de correccion

Se aplicard un factor de correccion sobre la cantidad de galenos vigente, a fin de
readecuar el valor asighado a cada practica clinica o especializada. A continuacion se

detallan los factores correctivos, para los galenos clinicos o especializados:

pracTions | PSTORDE |y oiaateno
CLINICAS
De 0 hasta 5 1,40 Galeno Practica seg. corresponda
+ 5 hasta 10 1,30 Galeno Practica seg. correspanda
+10 hasta 15 1,20 Galeno Practica seg. corresponda
+ 15 hasta 20 1,10 Galeno Practica seg. corresponda
+ de 20 1,05 Galeno Practica seg. corresponda

5. Anestesia

Las prestaciones de anestesia se regiran por los valores y nomenclador vigentes (segin
convenios con entidades de anestesiologia regionales). Se establecen a un valor total y

fijo, no reconociéndose diferenciado por categoria del profesional.

Los valores de anestesia por niveles, al momento de la suscripcion del presente

convenio, son los que se detallan a continuacion:
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MD MAYOR D 1.341,18
ME MAYCR E 1.542,36
MF MAYOR F 1.773,72
MI MAYOR | 2.039,77
EA ESPECIALA 2.345,74
EB ESPECIAL B 2.697,60
EC ESPECIALC 3.102,24
ED ESPECIALD 3.567,58
EE ESPECIAL E 4.102,71
EF ESPECIALF 4.718,12
EG ESPECIAL G 5.425,83
EH ESPECIAL H 6.238,71
El ESPECIAL | 7.175,67
EJ ESPECIAL J 8.252,02
EK ESPECIAL K 9.489,82
EL ESPECIALL 10.813,29
EM ESPECIAL M 12.550,28
EN ESPECIAL N 14.432,83
EO ESPECIAL O 16.587,75
EP ESPECIAL P 19.087,41
; EVALUACION
EV ANESTESICA 402,35
up URGENCIA DIURNA 670,59

Bgenos
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UN URGENCIA NOCTURNA 1.341,18

URGENCIAS SAB-DOM-
UF FERIADOS 2.011,78

SE SUMA UN 15 % SOBRE
SO DE TECNOLQGIAEN EL VALCR DEL NIVEL

UTA ANESTESIA CORRESPONDIENTE

SE SUMA UN 25 % SOBRE
Cddigo 30.01,05 EL VALOR DEL NIVEL
CORRESPONDIENTE

L&, SERGIY D, CASTINOTYI
Fresiden
I0MA
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ANEXO 2

REQUISITOS PARA ACCEDER A 1.OS SERVICIOS

De acuerdo a lo establecido en la clausula octava del convenio, para acceder a los servicios,
los afiliados deberan exhibir ante la boca de expendio y el profesional que o atiende:
a) Credencial actualizada o constancia de pago de afiliacion voluntaria del mes en
Curso.
b} Documento de Identidad.
Asimismo, los beneficiarios de convenios de reciprocidad deberan presentar:
a) Credencial actualizada o Carta de autorizacidn provisoria,
b} Documento de ldentidad.

- Los beneficiarios que cumplan con estos requisitos retirardn las ordenes de atencién
segun sea de:

- consulta;

- practica médica y quirdrgica ambulatoria;

- practica quirdrgica cirujano;

- practica quirlrgica otros infegrantes;

-orden de [aboratorio;

- practica médica y quirtrgica en internacion,;

- consulta en internacién;

- anatomopatologia.

- Las drdenes de atencidn que documenten las prestaciones que reconoce el sistema, seran

entregadas previo cobro de los copagos del Anexo 1, salvo aquellas que son sin cargo.

- A fin de instrumentar debidamente la identificacién que permita la accesibilidad al sistema,
os beneficiarios contaran con una credencial de acuerdo al modelo agregado.

R
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MODELO DE BONOS

Se continuara utilizando el modelo de bonos que se viene usande actualmente, debiendo
analizarse su disefio a fin de incorporar, dentro de los noventa dias, las medificaciones

necesarias para permitir el registro de los datos que se requieren a partir de este convenio.

4

LIC. SERGIO D. CASKNQOTY
Drpzidente

HOME
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ANEXO 3

PROGRAMAS DE PREVENCION

La ENTIDAD deberd brindar las prestaciones acordadas en los Programas Preventivos
vigentes y los que en un futuro se acuerden.

Asimismo debera remitir la informacion que el IOMA requiera para facilitar el analisis critico
del relevamiento epidemioldgico de la poblacién bajo programa.

Con el objeto de realizar estudios estadisticos correspondientes a los programas
mencionados, LA ENTIDAD deberé remitir mensualmente en soporte magnetico el consumo
de Consultas y Practicas de los siguientes rangos etareos:

PROGRAMA MAMI: Némina de afiliados entre 0 y 1 afio y entre 2 a 11 afios.
PROGRAMA 12-20: Idem de 12 a 20 aiios

PROGRAMA SER: Idem de 14 a 75 afios. Sexo femenino.

PROGRAMA COLORRECTAL: Idem de 50 a 75. Ambos sexos.

Informacidn de practicas especificas requeridas por programa

1- Programa Colorrectal (Resolucion N° 3136/15)
Con el objetivo de obtener cantidad de colonoscopias e histopatologias con resultados, con
nominalizacion de la poblacién bajo el diagnéstico de Tamizaje por CCR, las entidades

deberan remitir un soporte magnético al IOMA, en forma mensual con los siguientes datos:
{Datos segun planilla adjunta). )

-Nombre y Apeliido del afiliado

-Numero de afiliado

-Fecha de Nacimiento: dd/mm/aaaa
Localidad: carga por tabla de referencia

-Teléfono/celular de contacto




-Correo electronico

-Material remitido: carga por tabla de referencia
-Diagnostico: carga por tabla de referencia
-Fecha de realizacién: dd/mm/aaaa

-Nombre y Apellido y matricula del patélogo

La practica de Videocolonoscopia cuando sea ihdicada en el marco del Programa de
Prevencién de Céancer Colorrectal, (88.02.20), sera abonada por prestacion y por fuera de la
capita, y se le aplicara un 15 % de aumento sobre el valor del Honorario Médico.

2- Programa Mas Cerca (Resoluciéon N° 2794/15)
Se requiere que en forma mensual se remitan al [OMA en soporte magnético, todas las
consultas y practicas que fueron realizadas por los afiliados con las patologias abajo

listadas, con el objetivo de disponer de la informacidon de consumo del Primer Nivel de
Atencion de los afiliados bajo programa.

- Esclerosis Multiple;
- Esclerosis Lateral Amiotrofica;
- Fibrosis Quistica;
- Enfermedad de Gaucher,
- Psoriasis Severa Generalizada.

3- Programa Ser {Resolucion N°® 3541/15)

Se requiere que en forma mensual se remitan al IOMA, en soporte magnético, todas las
consultas y practicas que fueron realizadas por las afiliadas comprendidas entre 14 y 75
afos.

Para la correcta evaluacion y seguimiento del programa se solicita el envio en formato
digital de las siguientes practicas nominalizadas con resultados:

- Papanicolau, (Céd. 150106);
- Colposcopias (Céd. 220101);
- Biopsias de cuello uterino {Céd. 110215);
- Conizaciones, (Cé6d. 110213);
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- Escisiones con leeps, (Tte. Excep.);

- Histerectomias, (Céd. 110203); '

- Operacidn de Whertein Meigs, (Cod. 110201);

- Exanteraciones, (Céd. 110202);

- Biopsias mamarias, {Cad. 060111);

- Mammotomme (Cod. 88.18.13);

- Cuadrantectomias, (Cdéd. 060109);

- Mastectomias radicales (Cod. 060101);

- Mastectomias subradicales (Céd. 060102);

- Linfadenectomias selectivas o Ganglio centinela (Tte Excep.);
- Linfadenectomias totales. {Cod. 090101- 080102);

- Mamografia (C6d.340601) prolongacién axilar (Cod. 340602),
- Ecografia mamaria (Cod 18.01.06),

- Resonancia Nuclear Magnética mamaria (Cod 88. 46.06);

- Ecografia ginecologica (Céd. 18.01.04),

- Ecografia endovaginal (C6d.88.18.07).

4- Programa Mami {Resolucion N° 3512/15)

Se requiere que en forma mensual se remitan al IOMA, en soporte magnético, todas las
consultas y practicas nominalizadas con resultados que fueron realizadas por las afiliadas
embarazadas o con nifios/as hasta los 12 afios.

Monitoreo fetal anteparto (Cod. 22 02 02)

Ecografia Obstétrica (Cod. 18 0104)

Ecografia doppler color Obstétrico {Cad. 88.18.42)

Otoemisiones acusticas (bono Programa MAM! )

Ecografia de caderas Recién Nacido (Cod 88.18.03)

Ficha Pediatrica (s/resolucién)

5- Programa Renal: (Resolucion 8160/11)

Remision mensual de las ecografias renales con 100% de cobertura para los afiliados bajo
rograma.



DETALLE PROGRAMAS PREVENTIVOS

PROGRAMA “SER” DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Introduccion
La implementacién por parte del [OMA del Programa de Safud Sexual y Reproductiva tiene
como cbjetive fundamental garantizar el acceso de la poblacion a la informacién sobre salud

sexual y reproductiva, asegurar acciones de prevencién y diagnéstico temprano y oportuno
de las enfermedades oncoldgicas y de transmisidn sexual.

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva, implica el derecho de tener relaciones
sexuales gratificantes sin coercion, sin temor a infecciones o a embarazos no deseados, la

posibilidad de poder regular la fecundidad, el derecho a un Parto seguro, sin riesgos y criar
nifios saludables.

Surge como obietivo jundamental del programa el derecho de las personas a poder
conocer, identificar, elegir y discriminar los distintos métodos de control de la fertilidad
existentes, naturales o artificiales, asegurando la igualdad de oportunidades en el ejercicio
de la libertad personal, de manera que a través del programa se incluya la realizacion de
analisis, _exémenes' “complementarios, practicas médicas, informacién, asesoramiento,
registrc "de historias clinicas, prescripcion y provisién de farmacos y todo ofro elemento
necesario para el cumplimiento del mismo, como asi también se incluiran prestaciones para
la prevencion de las enfermedades de transmision sexual. Asi también la deteccién precoz

de enfermedades como cancer de vulva, cérvix uterino, Utero, anexos y cancer mamario.

A los fines, se articularéan y promoveran, a partir de una planificacién que tome como
modelo a [a estrategia de lz Atencién Primaria de la Salud, acciones que asistan a la
persona desde el momento de la concepcioén. '
Seran obligac'ionés del profesional Médico interviniente, con relacion a la demanda de
métodos conceptivos y anticonceptivos por parte de las beneficiarias, las siguientes:
a) Realiiar los estudios previos que corresponden a [a prescripcion.
b) Informar a las beneficiarias de manera completa, incluyendo los efectos colaterales
que pueda producir cada indicacion tanto a corté como al largo plazo.
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La informacion serd clara, suficiente, adecuada y con lenguaje acorde a las condiciones
personales del beneficiario, con relacién a las ventajas o desventajas de cada método, en
forma previa al suministro, diferenciando los métodos naturales,-entendiendo por tales a
aquellos vinculados con la abstinencia periédica- de los no naturales. Se promovera en
particular el uso de preservativos como meétodo de prevencidn de las enfermedades de
trasmision sexual (E.T.S.)

c) Respetar los criterios 0 convicciones de los destinatarios en la prescripcién una vez
que han sido informados, salvo contraindicacion médica especifica.

d) En el caso de optar, el beneficiario por un método no natural debera restringir la
indicacion a alguno de los incluidos en el listado de métodos no abortivos transitorios y
reversibles que al efecto elabora el ANMAT.

e) Efectuar el seguimiento de la beneficiaria con posterioridad al método elegido.

f)Se respetara el derecho de los profesionales a ser objetor de conciencia los que seran
exceptuados de su participacion de este programa. Esta situacidén debera ser informada a
los Directivos del Establecimiento en que se desemperien, y a las personas que soliciten
su desempefo profesional, a efectos de procederse, con miras al cumplimiento del
presente Programa, a su reemplazo por otro. Los centros asistenciales deberan garantizar
la implementacién del Programa, realizando la derivacion a otro profesional o servicio.
Articulo 6° (Ley 13.066). El Instituto de Obra Médico Asistencial (I.O.M.A) debera
desarrollar un Programa que de cumplimiento a los objetivos establecidos por el articulo 2
de la presente reglamentacion, incorporando la cobertura de los métodos previstos en el
Programa provincial en igualdad de condiciones con sus ofras prestaciones.

Objetivos del Programa

Objetivos Generales

Desarrollar un programa para el diagndstico precoz del cancer genito-mamario, y de las
enfermedades de transmision sexual.

Asegurar el derecho de tener relaciones sexuales gratificantes sin coercién, sin temor a

ciones o a embarazos no deseados, y la posibilidad de poder regular la fecundidad.



Posibilitar la instrumentacion de actividades y la organizacién adecuada de los recursos,
facilitando la unificacidn de pautas y respuestas més adecuadas para disminuir las
Enfermedades de Transmisidn Sexual (E.T.S.) sobre la base de los conocimientos
cientificos y avances tecnoldgicos.

Garantizar el acceso a la informacion y a las prestaciones, métodos y servicios necesarios

para el ejercicio responsable de sus derechos sexuales y reproductivos.

Objetivos especificos

Promocionar el control ginecolégico como mecanismo de accién preventivo de la mujer
Promover la reflexion sobre la salud reproductiva, la procreacién responsable y la
prevencion de enfermedades de transmisién sexuales.

Garantizar la informacion y el acceso a los métodos y prestaciones de anticoncepcidn a las
personas que lo requieran para promover su libre eleccién.

Promover la participacion de los varones en el cuidado del embarazo, el parto y puerperio,
de la salud reproductiva y |a paternidad responsable.

Difundir la informacién relacionada con la prevencién de VIH/SIDA y otras enfermedades
de transmisién sexual. |

Contribuir a la prevencién, al diagnéstico temprano de las enfermedades de transmision
sexual y patologia genito-mamaria.

Detectar precozmente el cancer de Gtero y de mama.

Brindar informacién respecto de las edades y los intervalos intergenésicos considerados
mas adecuados para la reproduccion.

Contribuir a la prevencidén del embarazo no deseado.

Ejes del Programa

Sensibilizacion
Pretende plantear las bases teéricas y operativas de un nuevo modelo que combine, entre
otras caracteristicas, la calidad, la equidad y la eficiencia.



Bpenos
Aires
Provincia

IOMA

Capacitacion-supervision
El modelo de atencion y organizacion propuesto requiere la adecuacion de los roles,
funciones vy practicas de los recursos humanos, asi como la implementacion de mecanismos

de supervisidon capacitada que brinde apoyo permanente al equipo de salud para alcanzar
las metas propuestas.

Comunicacién social
Los medios de comunicacién graficos, audiovisuales y radiales, constituysn un recurso
esencial para la difusidn de mensajes de promocidn y proteccion de i3 salud v la instalacion
del debate de diversos temas relacionados con las condiciones de vida y donductas de

riesgo en la poblacion, asi como también la orientaciéon de la demanda para un-uso ragional
de los servicios,

'

Relevamiento

Registro de datos estadisticos-epidemiolégicos y eva!ﬁac_ién periddica del. programa
contemplando estrategias de vigilancia epidemiologica '

Acciones que garantizan la implementacion del Programa
a} Informar en forma completa y adecuada, brindando asesoramiento personalizado sobre
métodos anticonceptivos, su efectividad y contraindicaciones, asi co‘r\ﬁo su correcta
utilizacion para cada caso particular a través del profesional inter\.'iniente_fT
b} Todos los estudios necesarios previos a la prescripcion del méifddo anticonceptivo
elegido y los controles de seguimiento que requiera dicho método. -
¢} Prescripcion y provisidn de los métodos anticonceptivos, que en todos los casos seran de
caracter reversible, transitorio y aprobados por el Ministerio de Salud de la Nacion, y por lo
tanto no abortivos; elegidos voluntariamente por las beneficiarias luego de recibir
informacién completa y adecuada por parte del profesional interviniente.

) Informar sobre el uso del preservativo como Unico método anticonceptivo que al mismo

tiempo previene de la infeccién por VIH y del resto de las enfermedades de transmisién
expal.



f) Implementar mecanismos de informacion, registro, seguimiento y monitoreo permanente

sobre las acciones establecidas en el presente Programa, con evaluacién periddica de las
prestaciones brindadas.

Prestaciones incluidas

+» Consultas médicas: para examen clinico, prescripcion de estudios
complementarios, informacién, educacidén y prescripcion de  métodos
anticonceptivos.

« Métodos complementarios de estudio: para prevencién de Enfermedades de
Transmision Sexual, Oncologicas {cancer de mama, cancer de cuello uterino, etc.)
previas y posteriores a la utilizacién del método anticonceptivo elegido.

+ Provision de métodos anticonceptivos: Cobertura del 100% en anticonceptivos
orales e inyectables segun listado del Capitulo 5. Cobertura del 100% en colocacion
y provision de DIV, bajo el Codigo 11.02.17 del Nomenclador Nacional.

Alcance del Programa

Se conformara' un padron de afiliadas entre los 14-75 afios de edad a partir de la carga en
sistema del Papanicolau (por el especialista en Patologia) o la Mamografia {por el
especialista en Diagnostico por Imagenes), considerando que en dicho momento se realiza
el control ginecologico, fin primordial del Programa.

Del mencionado registro, el rango etareo 14-50 conformara un padrén para la
correspondiente.  validacion por las farmacias de las recetas de anticonceptivos. La
permanencia de la afiliada en dicho padrén serd de un aiio calendarioc a partir de la
realizacion del PAP-MAMQ y permitirda el retiro de 13 envases de Anticonceptivos
hormonales.

Los métodos anticonceptivos hormonales se entregaran ante la presentacién del
formulario-recetario de medicamentos crénicos en las farmacias adheridas al IOMA.

En el caso de la colocacion y provision del Dispositivo Intrauterino (C6d.11.02.17) el
profesional debera realizar ia indicacion y el afiliado concurrird a la Delegacién mas cercana
a su domicilio donde se le proveera la chequera de provisién y colocacién de DIU. La
Delegacidn debera cargarla en el sistema SER
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Estudios incluidos

1 - Papanicolaou

1 -Colposcopia

1 -Ecografia Ginecoldgica

1 -Orden de Practica de Laboratorio:

En pacientes menores de 50 afos:
o Hemograma completo
o Glucemia basal
o Hepatograma completo
o VDRL
o HIV
o Hepatitis B (Hbs Ag.}
o Coagulograma -
En pacientes mayores de 50 afios:

o Hemograma completo
o Glucemia basal
o Hepatograma completo
o HIV
o Perfil lipidico
o Creatinina
o Orina Completa

Los pedidos serdn realizados en un formulario (Rp), el cual sera provisto por las entidades
intermedias.

Métodos Anticonceptivos
+ Colocacidén y Provision de Diu (Bono de practica con la Provision y Colocacidn de
Diu) + Ecografia Ginecolégica de control de DIU
»  Anticonceptivos Hormonales

1.- Anticonceptivos orales (13 envases)

2.- Anticonceptivos inyectables (13 envases)

/




Desarrollo del Programa
Primera consuita
» Anamnesis & informacién
» Referencia y contrarreferencia — medico paciente
« Examen tocoginecoldgico. Examen mamario
+ Solicitud de examenes complementarios:
| PAP
Colposcopia
Ecografia ginecoldgica
Mamografia (segun edad de la paciente)
Laboratorio.

Segunda consulta

Estudio y evaluacion de resuitados previamente solicitados e indicacién del método
anticonceptivo si correspondiera.

Colocacion y provision del DIU: sera facturado a IOMA a través de los Circulos Médicos
por medio de una orden de practica (que se encuentra incluida en la chequera), dado que
esta prestacion esta contemplada en el codigo 11.02.17 del Nomenclador Nacional. El bono

correspondiente para poder ser liquidado y abonado deberd tener adjuntado la identificacion
(troquel) del DIU que fue colocado.

Indicacion de anticonceptivos orales o inyectables: se hara por medio de las recetas de
cronicos que e fueron proporcionadas por el CENTRO Médico al profesional.

Tercer consuita de control (al mes en caso de optar por D.l.U., a los seis meses en
caso de A.C.0O.)

Ante la situacién de cambio de tipo de método anticonceptivo mediante la indicacién por el
profesional, el afiliado concurrird a la Delegacién mas cercana a su domicilio donde se le
proveera una chequera de provisioén y colocacién de DIU con la cual realizara la practica y
facturara el profesional interviniente.

Toda patologia detectada por examen clinico y por estudios complementarios en
cualquiera de las etapas que estan incluidas en el programa se tratara y resolvera

segin normas actuales de cobertura de la obra social.
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Se suministrara de acuerdo a normativas del programa, a demanda de las beneficiarias y
sobre la indicacion profesional, los métodos y elementos anticonceptivos que deberan ser
de caracter reversible, no abortivos y transitorios, respetando los criterios o convicciones de
los destinatarios, salvo contraindicacién médica especifica y previa informacidn brindada
sobre las ventajas y desventajas de los métodos naturales y aquelios aprobados por la
ANMAT.

Con respecto a menores de edad, se transcribe el Art. 3° del anexo de la reglamentacién de
la Ley 13.066 que dice:

Art. 3° “A los efectos de la satisfaccién del interés superior del nifio, se [o considera al
mismo beneficiario, sin excepcion ni discriminacién aiguna, del mas alto nivel de salud y
dentro de ella de las politicas de prevencion y atencién de la salud sexual y reproductiva en
consonancia con la evolucién de sus facultades.

Las personas menores de edad tendran derecho a recibir, a su pedido y de acuerdo a su
desarrollo, informacién clara, completa y oportuna, manteniendo confidencialidad sobre ia
misma y respetando su privacidad.

En todos los casos se favorecera la prescripcion de métodos de barrera, particularmente el
preservativo, a los fines de prevenir enfermedades de transmision sexual y VIH/SIDA. Sdlo
previa evaluacion clinica por parte del profesional, se podra prescribir ademas oftro tipo de
metodo. En este uitimo supuesto, las personas menores de 14 afios deberan contar con el
consentimiento expreso de los padres ¢ adulto responsable.

Quedan incluidas en los alcances del presente Programa, las personas que padezcan de
discapacidad mental internadas en establecimientos psiquidtricos o externadas. En ese
caso sera necesario el consentimiento de curador o representante legal.”

Cobertura en anticonceptivos

1) Anticonceptivos hormonales Orales
Combinados continuos

ifasicos



Etinilestradiol 0,030 mg + Desogestrei 0,150 mg
Etinilestradiol 0,020 mg + Desogestrel 0,150 mg
Etinilestradiol 0,020 mg + Gestodeno 0,075 mg
Etinilestradiol 0,030 mg. + Gestodeno 0,060 mg.
Etinilestradiol 0,015 mg + Gestodeno 0,075 mg.
Etinilestradiol 0,030 mg + Norgestimato 0,250 mg
Etinilestradiol 0,050 mg + Acetato de Noretindrona 2,5 mg
Etinilestradiol 0,020 mg + Levonorgestrei 0,100 mg.
Etinilestradiol 0,035 mg + Levonorgestre! 0,150mg.
Etinilestradiol 0,050 mg + Levonorgestrel 0,250mg
Etinilestradiol 0.03 mg + Drospirenona 3 mg.
Etinilestradiol 0.02mg + Drospirenona 3 mg.

Trifasicos

Etinilestradiol 0,030-0,04-0,03 mg +Gestodeno 0,05-0,07-0,1 mg
Etinilestradiol 0,03-0,04-0,03 mg + Levonorgestrel 0,05-0,075-0,125 mg
Etinilestradiol 0,035-0,035-0,035 mg + Norgestimatc 0,180-0,215-0,250 myg

Lactancia

Desogestrel 75 mg
Levonorgestrel 30 mg

2) Inyectables:

Combinados mensuales

Aceto fénido de Hidroxiprogesterona 150 mg + enantato de estradiol 10 mg
Enantato de Norestisterona 50 mg +valerianato de estradiol 5mg (Mesigy)

3) Dispositivos intrauterino

Dispositivos mediados con cobre.

MODELOS: Modelo T TCU - 380 A, TCU - 380 (slimline mas
delgado} TCU - 200, TCU - 200 B, TCU - 220 C, NOVA-T.

MODELQCS: Multiload —~ 250, Multiload-375.

Colocacion y provision de DIU 100%. GCoédigo 11.02.17 del Nomenclador
Nacional.
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Chequera de colocacién y provisién de dispositivo intrauterino

» Colocacién de DIU Nacional (Bono de practica con la Provision y colocacion de

DIU) + Ecografia ginecologica para control del DIU (posterior a la colocacion).

+ De Colocacion de DIU a ACO:
Luego de la extraccién o expulsién del Dispositivo, la afiliada debera concurrir a la
Delegacion con un Certificado médico solicitando una nueva practica de Colocacion y
Provisién de DIU o con receta de crénicos en caso de optar por anticonceptivos.
Colocacion de DIU Nacional que contiene el Bono de practica con la Provisidon y
colocacién de DIU y una ecografia ginecolégica para el control posterior a la insercion del
dispositivo. |
En el caso de cambio de DIU a pastillas se debera informar a la Unidad de Prevencion Y
promocién de la Salud los datos filiatorios para incluir a la afiliada en el padrén para
validacién de anticonceptivos hormonales por la vigencia del control ginecolégico realizado.
La permanencia en el Programa tendra un afio de validez, para cualquiera de los métodos

renovandose automaticamente al realizarse el nuevo control ginecoldgico (PAP-
Mamografia).

Se requiere que en forma mensual se remitan al [OMA, en soporte magnético, todas las
consultas y practicas que fueron realizadas por ias afiliadas comprendidas entre 14 y 75
afos,

Para la correcta evaluacion y seguimiento del programa se solicita €l envio en formato

digital de las siguientes préctiéas nominalizadas con resultados:
Papanicolaou, (Céd. 150106) |
Colposcopias (Cod. 220101)

Biopsias de cuello uterino (Cod. 110215)

Conizaciones, (Céd. 110213)

Escisiones con leeps, (Tte. Excep)

Histerectomias, (Cdd. 110203)

Operacién de Whertein Meigs, (Cod. 110201)

Exanteraciones, (Cod. 110202)

Bigpsias mamarias, (Cod. 060111)

ammotomme, (Cod. 88.18.13)



Cuadrantectomias, (Céd. 060109)

Mastectomias radicales (Cdd. 060101)

Mastectomias subradicales (Cod. 060102)

Linfadenectomias selectivas o Ganglio centinela (Tte. Excep.)
Linfadenectomias totales. (Cod. 090101- 080102)
Mamografia (Céd.340601) prolongacion axilar (Cod. 340602)
Ecografia mamaria (Cod. 18.01.08)

Resonancia Nuclear Magnética mamaria (Cod. 88 46 06).
Ecografia ginecologica (Céd. 18.0104)

Ecografia endovaginal (Cod. 88.18.07)

CO_NSULTA GINECOLOGICA

{mujeres 15-75 afios)

: ]
B ' ' ; : ' u v/o = ECO -
' LABORATORIO - COLPOSCOPIA : PAPANICOLAU Y/ ) DGRAFIA
. S © MAMOGRAFIA (MAYORES DE 35 ARIOS) GINECOLOGICA

B PROGRAMA SER MENORES

INGRESQ A
PROGRAMA SER

- _p_RdGRAMASER MAYORES | PADRGON A FARMALINK
. . -DESDAROS . {14 A 50 ANOS)

~ DESOARNDS -
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2DA. CONSULTA GINECOLOGICA

 EVALUACION DEL CONTROL - -
GINECOLOGICO - -

PRESCRIPCION DE ANTICONCEPTIVOS 3 -_‘Soggfgg&?:g:g\éigllﬂlﬂ LA
Y HORMONALES (formularlode - : :
- medicamentoscrénicos) e (FORMULARIO Rp)

1" RETIRO DE CHEQUERAEN
! DELEGACION-IOMA

“VALIDACION EN FARMACIA
{entrega det anticonceptivo)

UEVACONSULTA

. COLQCACIONOEDW .

PROGRAMA MEDICO ASISTENCIAL MATERNO INFANTIL
MAMI

Fundamentacién

Se crea el Programa MAMI con el propésito de disminuir la morbimortalidad y mejorar las
condiciones de vida de la poblacidon maternoinfantil.

La misién asignada lleva implicita la necesidad de ocuparse no sélo de la recuperacién de la
salud fisica, sino también, y muy especialmente, de los aspectos preventivos y
promocionates, a partir de un enfoque integral que tome en cuenta los determinantes

biolégicos, psicoldgicos, socioecondémicos y ambientales del proceso salud-enfermedad.

El Programa no sblo pretende evitar la enfermedad y la muerte, sino primordialmente
satisfacer las necesidades integrales de crecimiento, desarrollo y reproduccién humana, a



partir de la atencion integral de la madre, el nifo en todas las etapas de su ciclo vital, con la
activa participacién de la familia y la comunidad.

Esta transformacion, fundada en una concepcién amplia e integradora del individuo y su
familia, debe estar orientada a garantizar el acceso a una atencion eficiente, integral,
personalizada y de alta calidad, por medio de un conjunto de acciones de promocion,
prevencion y recuperacion de la salud adecuadas a los diferentes grupos etareos. Ef nuevo
modelo de atencién debe promover la activa participacion en la identificacién de prioridades,
la asignacién de recursos y el control de gestion.

Estructura del Programa

Conceptualmente, el Programa MAMI toma el proceso de crecimiento y desarrollo como
el eje a partir del cual se conciben y articulan todas las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud, desde el momento de la concepcién hasta la adolescencia. Por
esta razén, se han definido etapas vitales que presentan caracteristicas, necesidades y

problematicas bien diferenciadas, y que son consideradas desde el criterio de [a
integralidad.

Objetivos Generales

Disminuir la morbimortalidad materno-infantil de la poblacién afiliada a IOMA mejorando el
acceso y la calidad de atencién de la salud.

Objetivos Especificos
Promover condiciones optimas para el inicio de la vida, con especial énfasis en la
promocién de [a lactancia materna.

Contribuir al crecimiento y desarrollo adecuado e integral de la poblacion infantil entre fos 0
y 12 afios. ' '

Promover la periodicidad de la consulta en salud correspondiente a cada efapa.

Prevenir enfermedades transmisibles.

Prevenir la anemia ferropénica y raquitismo.
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Detectar el Cancer de cuelio uterino en la etapa prenatal.
Diagnosticar precozmente trastornos auditivos y visuales.

Capacitar al equipo de salud en diversos aspectos vinculados al Programa MAMI.

Estrategias de accion

Promover la implementacion de un modelo de atencion integral, con énfasis en acciones
preventivas.

Implementar un sistema de informacién unificado para el control prenatal, el parto y el
puerperioc que permita el relevamiento epidemiolégico y la evaluacion de la calidad
prestacional. (Sistema Informatico Perinatal - SIP).

Promover los beneficios del parto natural

Fomentar la calidad y calidez de la atencion del nifio recién nacido, promoviendo practicas
que favorezcan la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida. Monitorear el
cumplimiento del codigo de comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna y
autorizar la misma bajo estricta indicacion medica.

Contribuir a que cada nifio crezca y se desarrolle, adecuadamente, para reafirmar su
capacidad transformadora de la realidad y la sociedad en la que vive.
Capacitar-supervisar. El modelo de atencidn y organizacion propuesto requiere la
adecuacién de los roles, funciones vy practicas de ios recursos humanos, asi como la
implementacion de mecanismos de control que brinde apoyo permanente al equipo de salud
para alcanzar las metas propuestas.

Difundir mediante los medios de comunicacion graficos, audiovisuales y radiales, que
constituyen un recurso esencial para la difusién de mensajes de promocién y proteccién de
la salud y la instalacién del debate de diversos temas relacionados con las condiciones de

vida y conductas de riesgo en la poblacion, asi como también la orientacion de la demanda
para un uso racional de los servicios.

El enfoque integral del Programa combina objetivos y estrategias orientadas a
disminuir la morbimortalidad materno-infantil; crear las condiciones 6ptimas que

rmitan a la mujer atravesar su embarazo en situacién ideal y que permitan al nifio



crecer y desarrollarse plenamente, brindando cobertura integral de salud desde el

momento de la concepcion y hasta cumplir [os doce afios de edad.

Prestaciones incluidas

El Programa MAMI es un programa diseriado por IOMA que ofrece cobertura total a la mujer
desde la confirmacidén médica del embarazo hasta la finalizacion del puerperio y a sus hijos
desde el nacimiento hasta cumplir los doce afios de edad.

En casos de pacientes que cursen embarazos de alto riesgo o nifios que requieran

tratamientos especificos, lfos mismos se cubrirdn a través de la autorizacion segun los
requisitos vigentes de auditoria y por la via de tramites de excepcién.
El Programa MAMI es un Programa Preventivo pensado para la:

Disminucidén de morbimortalidad materno neonatal.

Estimulacion del parto seguro y natural

Promocién de la periodicidad de la consulta en sajud.

Promocion de la lactancia materna.

Prevencion de enfermedades transmisibles.

Prevencion de la anemia ferropénica y el raquitismo.

Deteccidn de Toxoplasmosis, Sifilis, Chagas, HIV, Hepatitis B.

Deteccion precoz de Cancer de cuello uterino.

Deteccién precoz de la metabolopatias congeénitas.

Deteccidn precoz de la displasia congénita de caderas.

Prevencién y deteccién precoz de trastornos visuales y auditivos.

Control odontolégico. Consultas odontologicas para embarazadas y preventivas para
nifios hasta los 12 afios de edad.

Cobertura de medicamentos al 100% en patologias relacionadas con el embarazo y
durante el primer afio de vida del nifio.

Leches de indicacidn médica con cobertura del 100% hasta los 6 meses de vida,
segun indicacién médica y auditoria.

El programa se divide en etapas, a cada una de ellas le corresponde una chequera

especifica que contiene drdenes para la realizacion de practicas, recetas y consultas
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meédicas. Lo que significa un gran beneficio para el afiliado pues no debe recurrir en
ninguna instancia al pedido de 6rdenes, recefarios o cambios de las mismas,
mientras transcurre la etapa en la cual esta incluido.
Sirve ademas como ordenador para la familia del momento ideal para realizar la consulta
con su hijo. Esta es la forma segura de realizar promocién y prevencion de la salud, tanto en
el ambito medico clinico como en el odontolégico.
Las chequeras podran retirarse en la Delegacion o Regién correspondiente de acuerdo al
domicilio del afiliado, para ello debera presentar;

» Credencial o altimo comprobante de pago.

* Documento Nacional de Identidad (DNI).

Para la entrega de la chequera correspondiente al embarazo, la afiliada debera acreditar a
través de historia clinica el tiempo de gestacién y fecha probable de parto.
Para la entrega de la chequera de 0 a 1 afo, ademas de la documentacion basica se
debera presentar carnet del nifio o verificacion afiliatoria.
Cada chequera, presenta en su tapa, mensajes para alcanzar una infancia saludable,
pricrizando las caracteristicas de cada una de ellas que aseguren la supervivencia, el
crecimiento y el desarrollo infantil.
Chequera Etapa prenatal
La chequera incluye dérdenes para:
+ 9 (nueve) Consuitas médicas.
» 3 (tres) Practicas de ecografia
* 5 (cinco) Préacticas preimpresas de Laboratorio:
o 1 (una) practica primera consulta (Hemograma, glucemia, uremia, grupo y
factor sanguineo y orina completa)
o 1 (una) Practica preimpresa de serologia (Toxoplasmosis, Chagas, VDRL,
HIV, Hepatitis B)
o 1 {(una) practica ambulatoria laboratorio 24-28 semanas (Hemograma,
glucemia pre y postprandial, uricemia, HIV, orina completa)




o 1 {(una) practica ambulatoria 32-36 semanas (Hemograma, glucemia,
uricemia, coagulograma, HIV, VDRL, toxoplasmosis, hepatitis B, orina
completa

o 1 (una) practica de Urocuitivo con antibiograma.

¢ 2 (dos) Practicas de PAP

s 3 (tres) Recetas abiertas de 2 items cada una
« 3 (tres) Recetas de Acido Félico 1 mg + hierro
s 3 (tres) Atenciones odontoldgicas

» 2 (dos) Recetas odontoldgicas

» 1 (una) Entrevista con el pediatra

Las ordenes de consulta, de practica o recetarios adicionales deberan ser solicitadas con la
presentacién de Resumen de Historia Clinica que lo avale en la Delegacion o Regidn
correspondiente donde seran autorizadas por el médico auditor.

Con la entrega de la chequera de etapa prenatal se adjuntara el Carnet Perinatal. La misma
es la parte ambulatoria de la Historia Clinica Perinatal Base del Sistema Informatico
Perinatal (SIP), berramienta adoptada por el IOMA (Resolucién N° 10807/11) para
establecer un sistema de registro que nos permita obtener informacidén acerca de la
cantidad y calidad del servicio prestacional otorgado en esta area

Chequera de Atencion del Parto y Recién Nacido
Incluye érdenes para:

e 1 (una) Practica para e! obstetra

» 1 (una) Practica para el anestesidlogo

» 1 (una) Practica para el ayudante

» 1 {una) Practica para el pediatra

« 1 (una) Practica para de laboratorio para deteccién de metabolopatias congénitas y
Grupo Sanguineo.

Chequera de Atencién del puerperio:

Con érdenes para:
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e 2 (dos) Consultas médicas.
e 2 (dos) Practicas para PAP.
« 1 {(una) Practica de Laboratorio para Hemograma.

+ 2 (dos) Recetas abjertas de 2 items cada una.

Chequera Atencion del nifo de 0 a 1 afio*
Esta chequera incluye 6rdenes para:
» 11 (once) Consultas médicas ambulatorias
+ 1 (una) Consulta oftalmologica
» 9 (nueve) Recetas abiertas de 2 items cada una
o 1 (una) Practica para Ecografia de caderas
» 1 (una) Practica de ctoemisiones acusticas (OEA}
* 1 (una) Practica de Laboratorio {para 3 analisis)
» 1 {uno) voucher de 5 (cinco) paquetes por 36 unidades
elastizados con gel hasta 6 Kg. de peso.

afales anatémicos,

UIC. SERGIQ D, CASSHIOTT!
Presidents
WOMP.




*En esta etapa (de 0 a 1 afio) se incluye la Ficha de Control Pediatrico del nifio sano.

Para realizar una optima vigilancia con respecto al crecimiento en los primeros afios de vida,
se deberd proceder al llenado de la Ficha de Control de Atencién Pediatrica, logrando datos
epidemiolégicos que garanticen la prevencion de estados nutricionales patoldgicos,
caracteristicas antropomélricas de nuestros afiliados, prevalencia de enfermedades, tipo de
alimentacion y suplementacion de vitaminas y minerales, prevencion de hipoacusia,
displasia del desarrollo congénito de caderas y alferaciones visuales, con valoracion de las
pautas madurativas acorde a edad, otorgando relevancia a la calidad en la atencion,
entendiendo como factor de importancia el tiempo que requiere la consulta de contro! de
nifio sano mensual, durante el primer afio de vida con las charlas de puericultura que se
debe otorgar a /a familia,

Mediante el nuevo patron de curvas de fa OMS, conjuntamente con el lenado de la Ficha de
Atencion, padres, médicos, y encargados de formular y planear politicas de salud, podréan
determinar el estado de nuestra poblacién infantil. La malnutricion o el sobrepeso, asi como

ofras condiciones relacionadas con el crecimiento, podran entonces defectarse y abordarse
en una fase temprana.

Chequera Atencion del nifio de 1 a 11 afios inclusive™*
Una chequera por afio que incluye drdenes para:
¢ 3 (tres) consultas pediatricas
= 2 (dos) controles odontologicos
+ 1 (uno) control oftalmolégico (con la adenda a partir de los 3 afios)
« 1 (uno) practica de Laboratorio (para 3 analisis)

**A partir del afio de vida la cobertura de medicamentos sera de acuerdo al Formulario
terapeutico de IOMA vigente.

Para la obtencion en algunas de las etapas de Ordenes de consulta, de practicas o
recetarios adicionales, deberén ser solicitadas en la Delegacién 0 Region correspondiente,
con la presentacion de resumen de Historia Clinica que lo avale, las 6rdenes adicionales
serdn autorizadas por el médico auditor de las mismas.
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Instructivo para regiones y delegaciones
La Unidad de Prevencién y Promocién de la Salud distribuira las chequeras
correspondientes al Programa MAMI, fas cuales estan numeradas y con nGmero de serie,

cargandoselas al sistema de soporte informatico correspondiente a cada regional quienes
las recepcionaran y distribuiran en las delegaciones a su cargo.

l.as chequeras se dividiran para su distribucion y rendicién de la siguiente manera:
1.- Etapa Prenatal mas Carnet Perinatal.

2.- Atencidn del Parto y recién Nacido.

3.- Atencién del Puerperio.

4.- Atencion del nifio de 0 a 1 afios de edad.

5.- Atencion del nifio de 1 a 12 afios de edad.

Los diferentes formuiarios correspondientes al Programa MAMI se entregaran en las
Delegaciones o Regidn correspondiente, de acuerdo al domicilio (codigo de partida) del
afiliado.
El camnet perinatal se entregara junto con la chequera de la etapa prenatal.
El Delegado entregara l1a chequera segun la etapa que correspondiere, para ello el afiliado
debera presentar:

o Credencial, altimo recibo de pago o carta de autorizacion provisoria.

» Documento Nacional de Identidad.

Para la enirega de la chequera correspondiente al embarazo y el Carnet Perinatal, el afiliado

deberd acreditar a través de una constancia médica, el tiempo de gestacion y fecha

probable de Parto.

La carga en la WEB es de suma importancia y debera ser de manera inmediata a la entrega

de chequeras de cualquier etapa del programa. En el caso de Delegaciones que no
isponen de conectividad debera organizarse un sistema de entregas y carga de los datos
n planilas o soporte magnético que  posteriormente se entregara a la region

/ - . - P
orrespondiente para ser volcado en el sistema en forma quincenal. La reposicion de las



chequeras a la region se realizara luego de la verificacién por el sistema de la carga del 80
% de las correspondientes a la etapa solicitada.

Flujograma de entrega de chequera Etapa prenatal

Afiliada:

Presentando:

» Carnet IOMA o Ultimo pago de afiliacién voluntaria o carta de autorizacion provisoria.
o DNI

s Certificado de embarazo

Regidn o Delegacidn:

Se le entrega:
s Chequera y Recetarios
¢ Carnet perinatal

» Se carga en el sistema

Consulta profesional:

Llenado del Carnet perinatal
Inicia Control prenatal

El carnet perinatal queda en manos de la affliada presentandolo en cada consufta para ser
completado.

Flujograma de entrega de chequera 0 a 1 ano
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Afiliada:

Prasentando:

« Carnet de IOMA Titular o Gltimo pago de afiliacion voluntaria o carta de autorizacion
provisoria.
+ DNI del Titular

o Certificado de Nacimiento

Regidn o Delegacion:

Se le entrega:
o Chequera y Recetarios

» Se carga en el sistema

Consulta Profesional:

Inicia los controles de salud

Optativo: Llenado de ficha pediétrica del control del nifio sano mensual.

Flujograma de enfrega de chequeras de las efapas de 1 a 12 afios

Afiliada:

Presentando:

A

Carnet de IOMA, Ultimo pago de afiliacion voluntaria o carta de autorizacion
provisoria.

» DNI




Regién o Delegacidn:

Se le entrega:

¢+ Chequera de practicas

Consulta Profesional:

Realiza los controles de salud

L1C. SERGID D, CASSINOTTI
President

igniA



Buenos
Aires
Provincia

Carnet perinatal

%
porennring ] wen | pa T we ] . : .
= IOMA. (S MAMI
== |- .
T
—
. Carnet Perinatal
- .
e e,
ol
L
HOFPITALLZ AL

oy - Ll -

[

L

i i

L o

HAA feias
Yt

PlanMacer

EThta £
o] == Tov] oo
~

. Exn o Gpd ALEFTR,




Planilla de control pediatrico

1IOMAL BA

Inytitwen de oy Mtrllom Aslsteaciad [,

PLANILLA DE CONTROL PEDIATRICO PROGRANA MAMI

137 INTELECTUAL - COCM DENAD DM ¥ S KGO
Ll T PALABRAR:

El médico Pediatrico Generalista, accedera a la Ficha de Control pediatrico del Nifio Sano,
desplegando la misma en la pantalla de la pagina Web de IOMA procediendo al llenado de
datos requeridos y accediendo a cada uno de los casilleros para marcar el que corresponda.
Una vez completada la carga y enviados los datos, se autorizara el pagoe de un plus
correspondiente a un bono basico.
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Normativas para férmulas lacteas

a) Férmulas lacteas para lactantes.

Capitulo 25 (01.04.01.) FTP presentacion poivo.

Podran autorizarse hasta 8 Kg. en el periodo hasta los 6 meses de vida. (Segn cobertura:
100% o ponderado)

Se autoriza en Delegaciéon con Historia Clinica que consigne: peso de nacimiento, peso
actual e indicacion médica de alimentacién complementaria.

» Tramite descentralizado

* Registro de consumo mensual

* Cobertura 100%

b) Férmulas lacteas para prematuros y recién nacidos de bajo peso.
Capitulo 25 (01.06.01.) FTP
Se autoriza en Delegacion con Historia Clinica que consigne: peso de nacimiento, peso

actual, diagndstico, evolucién pondo/estatural con la alimentacién complementaria
solicitada.

* Tramite descentralizado
* Registro de consumo
» Cobertura 100%

¢} Formulas lacteas medicamentosas

Capitulo 25 (01.01.01. - 01.02.01. - 01.03.01.)

Se autoriza en Central con:

* Tramite de autorizacién central

+ Historia clinica que consigne: diagndstico etiologico, evolucidn pondo estatural, tiempo

estimado de tratamiento, cantidad estimada de consumo por mes y estudios
complementarios '

d) Podran autorizarse Férmulas lacteas
pitulo 25 (01.04.01.)



Presentacién Polvo, con diagnéstico de realimentacion en la 'gastroenteritis, por periodo
acotado al evento agudo.
Se autoriza en Delegacién con Historia clinica que consigne: Diagnéstico etiolégico, peso,
tiempo estimado de tratamiento y consumo.
* Tramite descentralizado
+ Registro de consumo
» Tope 1000 gr. Por receta y hasta dos recetas.
« Tope de edad 18 meses
« Cobertura 100%.

Se requiere que en forma mensual se remitan al IOMA, en soporte magnético, todas las

consultas y practicas nominalizadas con resuitados que fueron realizadas por las afiliadas
embarazadas © con nifios/as hasta los 12 afios.

Monitoreo fetal anteparto (Cod. 22 02 02)

Ecografia Obstétrica (Cod. 18 0104)

Ecografia doppler color Obstétrico (Céd. 88.18.42)
Otoemisiones actsticas (bono Programa MAMI )
Ecografia de caderas Recien Nacido (Céd. 88.18.03)
Ficha Pediatrica {s/resolucidn)

PROGRAMA + CERCA

Introduccion

El concepto de Enfermedades poco frecuentes supone aquellos procesos que pueden ser
mortales © provocar un debilitamiente crénico del paciente y que, debido a su escasa
Prevalencia, requieren esfuerzos combinados para tratarlas. A titulo indicativo, se considera

una prevalencia escasa cuando es inferior a 5 casos por 10.000 personas en la Comunidad.
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Necesitan una atencion socio sanitaria compleja y habitualmente mas onerosas que las
enfermedades cronicas. Por lo expuesto las Enfermedades poco frecuentes se presentan
oMo Un universo gue requiere un nuevo enfoque socio sanitario por parte de [os sistemas
de Salud. '

El interés del hombre por las enfermedades es tan antiguo como la Historia de la
Humanidad, sin embargo por motivos socioecondmicos, el objetivo de las diferentes
sociedades ha sido atender prioritariamente los problemas relacionados con las
enfermedades mas comunes o prevalentes. Actualmente en los paises occidentales la
atencion se centra en solucionar los problemas que generan las Enfermedades Crénicas,
que adquieren una mayor relevancia con la Consolidaciéon del Estado de Bienestar, el
progresivo aumento de la esperanza de vida y el consiguiente envejecimiento de la
poblacion.

Ante éste panorama, y con el nuevo escenario gue supone la Ley de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencion de las personas en situacion de Dependencia se hace
evidente que el enfoque socio sanitario que requieren éstas enfermedades debera hacer
frente de forma integral y coherente a las necesidades de éste colectivo desfavorecido.

El IOMA, desde |la Unidad de Prevencién y Promocion de la Salud, plantea la necesidad
de hacer el pasaje de Area a Programa + CERCA, considerando que las Patologias

incluidas en su padrén adquieren el caracter de Enfermedades poco frecuentes:
ESCLEROSIS MULTIPLE

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
FIBROSIS QUISTICA

ENFERMEDAD DE GAUCHER
PSORIASIS SEVERA GENERALIZADA
ENFERMEDAD DE NIEMANN PICK

A éstos afiliados se los debe entender en un marco holiistico. EJ paciente tiene que aprender
a vivir con su dolencia crénica, adaptandose a su enfermedad para lograr el maximo de
,autonomia posible en su nueva situacion. Este es el reto del siglo XX! para el paciente
crénico que supone un cambio de actitud en &l para lograr una vida normal. Por tanto mas

qué de un enfermo, se trataria de una persona con una Salud Diferenciada y que tras



incorporar algunos cambios en su vida cotidiana se distinguiria de los no enfermos en la
observacion de sus sintomas y en la realizacion de controles médicos periodicos.

Si bien entendemos que éstas no son las Gnicas patologias que requieren de tan atencion,
pero estamos convencidos que fue necesario establecer un recorte si se quiere arbitrario,
que hiciera factible de aplicacién la metodologia de trabajo que caracteriza al Programa +
CERCA, '

Este es un Programa destinado a un grupo especifico de afiliados del [OMA con Patologias

Crénicas Complejas (poco frecuentes), de baja incidencia y alto costo financiero, que
sostiene como ideologia a un Sujeto — Afiliado PRO-ACTIVO. |

La mayor parte de los llamados que un intégrante del equipo Mas cerca recibe, tiene una
elevada carga de ansiedad, por lo cual se intenta brindar una escucha atenta y

comprometida como asi también una respuesta integral a fin de acotar la angustia.

Objetivos del programa

Objetivos generales

Acompanar a lo largo de |la enfermedad.

Objetivos especificos

Orientar en los procesos administrativos.

Asesorar respecto de las coberiuras y prestadores de [a obra social.
Contener en el proceso de la enfermedad.

RECURSC HUMANQ|
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El Programa se encuentra conformado por Licenciadas en Psicologia, Psicdloga Social,
Asistente Social, y personal administrativo; distribuidas en un Equipo de Contacto, un
Equipo de Seguimiento de tramites y un Equipo de carga de Datos para la estadistica, los
cuales trabajan interaccionando entre ellos a fin de lograr una mirada integral del afiliado —
enfermo y asi proveerles de una mejor calidad de atencién.

Metodologia de trabajo

Entrevista telefénica:
Empadronamiehto del Afiliado

A partir del momento que el drea toma conocimiento de la existencia de un afiliado de la
obra social IOMA portador de algunas de las patologias comprendidas en el MAS CERCA,
ya sea a través de la region / delegacién de IOMA, por derivacion del médico tratante, o por
iniciativa y acercamiento del afiiado, se realiza el primer contacto, generalmente
telefénico, que nos permite completar la FICHA DE CONTACTO. La misma se confecciona
con informacién de caracter relevante para el area a saber:

-Datos Personales

-Datos Afiliatorios

-Datos referidos a la Patologia en cuestion

-Ficha en la cual se toma registro del seguimiento de los tramites que el afiliado inicia a lo
largo del proceso de su enfermedad con posterior vuelco al sistema informatico.

EVALUACION DEL PROGRAMA

elrealizara la evaluacion de Mas Cerca a través de los siguientes indicadores en forma
anual /a saber:




- Evaluar cambios en el consumo de Tobramicina en pacientes que utilizan el
~ Sistema de alivio para vias respiratorias (Chaleco).
- Relacionar la incorporaciéon de nuevos farmacos para el tratamiento de Patologias
bajo programa y el nimero de re internaciones hospitalarias anuales.

- Uso de tobramicina inhalada y su relacion con el tiempo de llegada al trasplante
Pulmonar.

- Costo anual en farmacos por paciente en el tratamiento de enfermedad de
Gaucher.

Con el objetivo de disponer de la informacidn de Consumo del Primer Nivel de Atencién de
los afiliados bajo programa de las siguientes patologias:

Esclerosis Muitiple '

Esclerosis Lateral Amiotréfica

Fibrosis Quistica

Enfermedad de Gaucher

Psoriasis Severa Generalizada
Se requiere que en forma mensual se remitan al IOMA en soporte magnético, todas las
consultas y practicas que fueron realizadas por los afiliados con las patologias
anteriormente enunciadas.

LIC. 2ERGIO D. CASSINGTTI
Presidente
1OMA
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REGION

| Fecha J

PATOLOGIA

APELLIDO Y NOMBRE

N° Afiliado Fecha
Nacimiento

| Domicilio | | Localidad |

| Teléfono | [ e-mail |

DATOS DEL/ LOS MEDICO/S TRATANTE/S

| APELLIDO Y NOMBRE |

Lugar de
atencion

| Teléfonos |

| APELLIDO Y NOMBRE |

Lugar de atencion |

Teléfonos |

FARMACIA

FARMACIA

PRESTACIONES HABITUALES

"it’echa/.de contacto: ) Profesional de Contacto:
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PROGRAMA 12/20

INTRODUCCION

Desde una perspectiva de Salud integral del Adolescente es primordial promover el
desarrollo saludable de los jévenes ya que un tercio de la poblacion mundial se encuentra
entre los 10 y 24 afios de edad, y cuatro de cada 5 de estos jévenes viven en paises en
desarrollo.

La salud integral del adolescente comprende, segln la OMS, el bienestar fisico, mental,
social y espiritual de los jovenes,. e incluye aspectos relacionados con su desarrollo
educativo, la adecuada participacion en las aclividades de la comunidad {(acorde con su
cultura y el desarrollo de su maxima potencialidad), el abordaje integral del desarrollo y la
salud de los adolescentes requiere acciones destinadas a estimular el crecimiento, el
desarrollo personal y a prevenir o responder a determinados problemas.

La adolescencia, es un periodo crucial del ciclo vital en el que los individuos toman una
Nueva direccion en su desarrollo, alcanzan su madurez sexual, se apoyan en 10s recursos
psicolégicos y sociales que poseen y asumen para si las funciones que les permiten
elaborar su identidad y plantearse un proyecto de vida propio.

Durante la adolescencia se forman nuevos patrones de conducta que pueden durar toda la
vida. Esta etapa es vuinerable y formativa, moldea la manera cémo viviran en la adultez,
cimentando el estilo de vida a través de habitos que pueden convertirse en factores
protectores o de riesgo y que pueden modificar la salud.

El IOMA, desde la Unidad de Prevencién y Promocién, crea el Programa 12/20 proyectando
el tener una poblacidn adolescente que atraviese ésta etapa en dptimo estado de salud con
fortalecimiento de los factores protectores para alcanzar una adultez saludable.

‘La vida no deberia echarlo a uno de la nifiez sin antes asegurarle un buen puesto en la
adolescencia”.

Situacion actual
El

undo de hoy enfrenta la mayor generacion de adolescentes registrada en la historia,
s de 1200 millones de personas, cuyas necesidades de atencidn no deben ser



En América Latina y el Caribe, las personas jévenes representan el 30 % de la poblacion y
los adolescentes conforman el 21 % de la poblacién total.
En nuestros pais el 27 % de la poblacion esta comprendida entre los 10 y 24 afios de edad,
esto es algo mas de 10 millones de personas.
La poblacion adolescente de 10 a 19 afios de edad representa el 17 % de [a poblacion total
del pais.
La poblacion adolescente del IOMA es de 350.000 afiliados, lo que representa
aproximadamente un 16% de la capita.
Los ultimos datos del 2009 UNICEF que toma la poblacion de 15 a 24 afos, indica una tasa
de mortalidad del 5.63%. '
Esta poblacién presenta una morbi-mortalidad debida principalmente a causas externas
(violencia intencional, no intencional y accidentes) y esta condicionada por las conductas de
riesgo.
En nuestro pais, segun la Ultima Encuesta Nacional de Salud Escolar realizada en 2007 por
el Ministerio de Salud de la Nacidén en adolescentes de 13 a 15 afios muestra:

¢ El56.8% de los jovenes, tomo al menos una bebida alcohélica en el ultimo mes.

» EiI11.7 % consumi6 alguna vez una droga ilegal.

+ El 25.5% fumo cigarrillos el ultimo mes.

+ EI 34% de los adolescentes tuvo relaciones sexuales alguna vez.

+ Solo el 43 % reporto utilizar stempre preservativos en todas sus relaciones el Gltimo

afio.
s El 24.5% sufrieron algln episodio de violencia al menos una vez al afno.
« Un 16.9 % de los adolescentes, considero seriamente intentar suicidarse el ultimo
ano.

» Un 19% presentaron sobrepeso y un 3% obesidad.

Tener en cuenta y conocer la vulnerabilidad de esta poblacion y sus factores de riesgo, los
tipos de problematica de salud que estos presentan, son pilares fundamentales de
conocimiento del equipo de salud multidisciplinario e imprescindible para aquellos
profesionales que pretendan atender la poblacion adolescente. Desde el IOMA proponemos



Buenos
Aires
Provincia

IOMA

una cobertura personalizada e interdisciplinaria, con estandares de calidad y equipos de
profesionales capacitados.

En respuesta a la compleja situacion en la que viven y se desarrollan los adolescentes, se
decide adoptar el Modelo de Atencién Integrai del Adolescente, entendiendo a éste como

aquel que:
- privilegia la promocion de estilos de vida saludable
- privilegia la prevencion de probables riesgos
- se centra no solo en la familia sino también en el soporte social existente
- cuenta con la activa participacion de los jovenes
- se accede no sélo en los servicios tradicionales de salud, sino también, en los
ambitos donde los jovenes habitan ,estudian ,trabajan o se recrean
- la atencién es brindada por un equipo de profesionales capacitados de distintas

disciplinas preparado para el abordaje de las necesidades de este grupo etareo

Marco legal
E! Programa 12/20 tiene una posicién legal (de derechos) cuyo eje es facilitar el acceso al
ejercicio del derecho de salud de nifios y adolescentes.

En el afio 1994 la Argentina incluye en su Constitucion los siguientes tratados
internacionales:

- Convencion de los Derechos del Nifio (CDN).

- Convencion sobre la Eliminacidn de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW).

Ambos modifican la forma de acercarse a la atencion de adolescentes, por ejemplo, en la
salud sexual.

La Ley Nacional 26.061 de Proteccién integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y
Adolescentes, en consonancia con ia Convencién de los Derechos del Nifio, garantiza el
derecho a ia salud integral (art. 14). La Ley 25.673 crea el Programa Nacional de Salud

Sexual y Procreacién Responsable que habilita el acceso de adolescentes a la
anticoncepcion y a los cuidados sexuales en salud.

ley 26.061 provoca un cambio de paradigma, desplazando la idea de nifio o adolescente
mo objeto de tutela por un nuevo concepto de nifio/a o adolescente como sujeto de



derecho desde el nacimiento. Este cambio de paradigma impacta a su vez en lo que se
entiende como patria potestad.

Los hijos no son propiedad de los padres y los padres tienen la funcidn y el deber de
ayudarlos a cumplir y ejercer los derechos que aln por inmadurez no pueden ejercer por
ellos mismos.

Este cambio de paradigma en lo que se refiere a los derechos de [os nifios y adolescentes,
impacta también de forma directa en su relacion con el sistema de salud. El hecho de que
no haya una propiedad absoluta de los padres respecto de los chicos, hace que prevalezca
el derecho de ellos a recibir una adecuada atencién médica cada vez que lo necesiten. Esto
le permite, al equipo de salud, poder intervenir de la mejor manera, incluso en situaciones

en donde la necesidad de atencién sea una demanda de los adolescentes y no asi de los
padres. '

Fundamentacion

La adolescencia es el periodo mas sano de la vida desde el punto de vista fisico, lo que
probablemente ha condicionado que no se haya tenido en cuenta la atencién a su salud
tanto por parte de los profesionales sanitarios, la familia, la sociedad y el propio
adolescente.

Pero es ademés un periodo muy vulnerable y de aito riesgo, siendo la mayoria de sus
problemas de salud causados por comportamientos que se inician en estas edades y con
consecuencias potencialmente graves para su vida actual y futura: tabaco, alcohol, drogas,
conductas sexuales de rtesgo que conducen a embarazos no deseados y ETS, lesiones,
accidentes, problemas de salud mental , trastornos de la conducta alimentaria, depresion,
problemas del aprendizaje con fracaso escolar, problemas familiares siendo la mayoria de
estas conductas prevenibles a través de acciones planificadas .

nvestigando la salud del adolescente podemos inferir que las mayores amenazas para la
salud de estos, son conductuales mas que biomédicas, que los adolescentes adoptan
habitos no saludables a edades cada vez mas tempranas y que la mayoria de estos adopta
algun tipo de conducta personal que amenaza su salud y bienestar.

Objetivos
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Como respuesta a la compleja situacion en la que viven y se desarrollan los adolescentes
de nuestra provincia se ha decidido adoptar el modelo de atencién integral del adolescente.
El IOMA decide la creacidn del Programa 12/20 privilegiando la promocion de estilos de vida
saludables y trabajando en la prevencion de riesgos que repercutan en el estado de salud
de dicha poblacion.

Desde la Unidad de Prevencién y Promocién del IOMA se crea el Programa para
Adolescentes que abarca el grupo etareo entre los 12 a 20 afios: Programa 12/20.

Se crea con el propdsito de ir mas alla de un enfoque orientado al problema, pasando a un
enfoque de desarrollo que promueva factores de proteccion y resiliencia en la juventud. Es
necesario pasar de intervenciones individuales a intervenciones de familias y comunidades;
del concepto de jovenes como receptores a jdvenes participantes activos; y de enfoques
verticales a esfuerzos coordinados, integrados en prevencion y promocion de la salud.
Enfoque de riesgo desde la vision de la UPPS/ PROGRAMA 12/20 significa trabajar en
“prevencion de problemas en adolescentes sanos y en riesgo”, incorporando conceptos de
screening y guias preventivas como acciones de salud. .

Se propone superar las estrategias centradas en el Enfoque de riesgo , orientando las
capacidades personales, familiares y socio-comunitarias, reconociendo los aportes de

marcos conceptuales y metodologicos como: Derechos Humanos, Género, Educacion para
la salud, Resiliencia y Metas del Milenio de la OPS.

Objetivos especificos:
De Prevencion y Promocion:
» Considerar areas de promocién, prevencion de la salud a fin de contribuir a mejorar
la calidad de vida de los adolescentes.
* Proveer un modelo de salud familiar y atencion integral en salud de adolescentes.
+ Motivar y generar condiciones de vida saludables.
* Detectar situaciones de riesgo individual y familiar desde un enfoque psicosocial.

» Establecer redes de referencia y contrarreferencia con otros servicios de prevencion
y asistencia en trastornos de la alimentacién y adicciones.

. stablecer alianzas estratégicas con instituciones que nuclean adolescentes
(educativas , comunitarias y judiciales)



+ Informar y educar a los adolescentes sobre los procesos bioldgicos articulando con

el Programa de Salud Sexual y Procreacién Responsable. (Ministerio de Salud de Ia
Nacidn)

» Facilitar conocimientos y medidas preventivas sobre enfermedades de transmision

sexual y sus posibles complicaciones, articulando con el Programa VIH-SIDA.(MSN)

e Informar acerca de las implicancias en la salud del consumo de sustancias,

articulando con el Programa de Prevencién de las Adicciones y Tabaquismo.(MSN)

« Realizacién de campafias desde la UPPS / Programa 12/20 sobre teméticas
actuales como: - Audicion:"Baja el Volumen”, (Campafia de prevencién de trastornos
auditivos por uso de volumenes altos en auriculares).

- Violencia Escolar: Bullying, Ciberbulliyng

» Fortalecer las redes asistenciales fomentando el trabajo interdisciplinario.

» Fortalecer las redes institucionales articulando entre las diferentes areas de los
Programas de la UPPS del IOMA: (Programa SER, Programa MAMI, Programa
RCVG, Programa de Salud Bucal )

« El Programa 12/20 de la UPPS tiene como objetivo extramure realizar intervenciones
en la comunidad y diferentes ambitos sociales donde se encuentran los
adolescentes (escuelas, barrios, clubes, etc.) llegando con actividades de promocién
y prevencion a través de variados recursos por ejemplo: talleres, folleteria, revistas,
encuentros de arte, concursos, encuentros recreativos, musicales, murales.

Prestaciones incluidas

Asistenciales:

Creacidn y utilizacion de la “Agenda del Adolescente” e instaurar un Certificado Unico de
buena salud.

Ofrecer cobertura prestacional para el control de salud anual en las tres etapas de la
adolescencia: temprana (de 12 a 14 afios) , media (de 15 a 17 afios)} y tardia {(de 18 a 20
anos)

Ofrecer en cada una de estas etapas, [a realizacién de Ilaboratorios: Hemograma
Completo, Glucemia, Hepatograma, Orina Completa y serologia VIH con cobertura del
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100%. La serologia VIH sera opcional, no obligatoria, a partir de!l inicio e relaciones
sexuales,

» Referenciar a las adolescentes con Inicio de relaciones sexuales al control ginecolégico
incorporandolas al Programa Ser.

« Enfatizar el control odontolégico referenciando con el Programa de Salud Bucal.

e« Ofrecer a los servicios de atencidn una guia de screening, donde se recomieﬁdan
acciones universales para aplicar en todos los adolescentes; y otras selectivas, teniendo
que realizarse solo si existen factores de riesgo.

* Inmunizaciones: completar o iniciar calendario de vacunacion segin normas vigentes del
Ministerio de Salud de la Nacidn.

¢ Proyeccidn futura tras la implementacion del Programa 12/20: Incorporacién al Sistema
Informatico del Adolescente (SIA-CLAP-OMS)} Se utilizara una historia élinica unificada
basada en el sistema informatico del adolescente (SIA-OPS), incluyendo aspectos
actualizados. Esto debe permitir un mejor enfoque biopsicosocial con fines asistenciales
de docencia e investigacion y evaluacion de resultados.

+ Promover la utilizacion de la historia clinica del adolescente

Capacitacion yfo certificacién del Recurso Humano

El Programa 12/20 tiene dentro de sus objetivos la dptima atencion del adolescente
garantizando sea ésta realizada por profesionales con la adecuada capacitacion en dicho
grupo etdreo. Para ello se solicitara a los profesionales que deseen integrar la cartilla, un
Curriculum Vitae que contenga antecedentes de formacion o capacitacion en la atencion
" integral de adolescentes. |

Se ofrecera a aquellos profesionales que deseen sér parte de la cartilla de prestadores y no
tengan la formacién solicitada, el acceso a diferentes link (Curso de Capacitacion para la
Atencién de los Adolescentes dentro del Plan SUMAR, Posgrado en la Facultad de
Medicina-UBA) para la realizacion de cursos de capacitacion.

Docencia e Investigacion:



El Programa contempla la capacitacidon a través del ISEl en tematicas de abordaje en
atencion de adolescentes tales como Salud Integral, Adicciones, Consumo de alcohol,
Intento de Suicidio, ETS, Embarazo Adolescente, Uso del Tiempo Libre y otros items a
cargo de profesionales especializados en las mismas.

“El elemento mas necesario no es la alta tecnologia si no mas bien los recursos humanos
motivados y bien capacitados insertos en servicios accesibles y amigables”

La Adolescencia se alza en ¢l ciclo vital de las personas, como una ventana de oportunidad
para hacer construccidn de proyectos de vida variados, en particular, en condiciones de
gran vulnerabilidad social, en los cuales el acompafiamiento por parte de los equipos de
salud pasa a ser clave. Es asi que el gran desafio de los equipos de salud sera lograr un
adecuado vinculo terapéutico que permita la continuidad de la atencién adolescente, y
disminuya las desconfianzas y barreras que percibe este grupo poblacicnal.

En el caso de la salud de adolescentes, los problemas exclusivos de la salud fisica se
enfrentan de la misma manera que para los otros grupos etareos, sin embargo durante la
adolescencia, la gran mayoria de las situaciones de salud involucran importantes aspectos
psico-sociales, razén por la que la mirada integral bio-psico-social es mandataria. Por este
motivo conviene establecer atenciones diferenciadas por niveles de complejidad, lo cual no
es sencillo y probablemente el elemento mas necesario no es la alta tecnologia si no mas
bien los recursos humanos motivados y bien capacitados insertos en servicios accesibles y
amigables.

Ei ma'yor desafio en el caso de servicios para adolescentes se vislumbra en la articulacion
de la atencion y de los equipos de los distintos niveles de atencién de salud, en red
intersectortal con las organizaciones comunitarias, en los diferentes niveles. El objetivo es
lograr realizar un trabajo articulado potenciando asi la efectividad del sistema para contribuir
al bienestar y desarrolio de los adolescentes.

Mejorar la salud de los adolescentes es un reto. Requiere una amplia estrategia de
prevencion que abarque muchos aspectos de la vida de la comunidad. Las escuelas han
respondido a este reto con asignaturas de educacidn para la salud y la puesta en marcha de
programas especiales de prevencién. Del mismo modo, muchas organizaciones de servicios
de adolescentes, han respondido ¢on la puesta en marcha de programas de promocion de
la salud para los adolescentes y sus familias
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Las instituciones ciudadanas y gubernamentales han respondido con campafias de
informacidn publica y aprobaciones de regulaciones sanitarias dirigidas a proteger la salud
de los adolescentes. ‘

El IOMA aporta este programa para que los profesionales de atencion primaria puedan
también hacer frente al reto de mejorar la salud de ésta poblacién.

Acceso al Programa

Desde la pagina de IOMA, se podra acceder al Icono del Programa 12/20 y desde el mismo
se abriran tres posibilidades:

« Para los Profesionales: guias de screening. tablas de percentilo HTA, tablas de
crecimiento v desarrollo. Calendario de Vacunacién actualizado. Link hacia otros
sitios de interés. Direccién de correo electrénico del Programa.

« Para Padres: guias de atencidon en promocion y prevencién, lugares de atencidon de
adolescentes, mensajes e informacién preventiva. Direccion del correo electronico
del Programa.

+ Para Adolescentes: informacion de interés basada en |la promocion y prevencion.

Lineas de ayuda como 0800 SIDA, Fonodroga, 0800 alcohol, etc. Direccion del
correo electrénico del Programa.

“l.a participacién es en la adolescencia lo que la estimulacion temprana es en la primera
infancia”

El IOMA pone a disposicion el mail: adolescente@ioma.gba.gov.ar, como iniciativa para
responder preguntas que se puedan compartir, que sirvan para aprender, aclarar dudas y
disparar otras preguntas.

EVALUACION DEL PROGRAMA
Medicion de resultados a un afio de la creacion y puesta en marcha del mismo
Tasa de uso del programa.:

Numero de visitas a la pagina web.

Ndmero de adolescentes que retiran la agenda de salud.

ilizacion del certificado de buena salud Unico para el afiliado.



Motivos de Consulta:
Cantidad de consuitas odontolégicas.
Cantidad y motivos de consultas en salud mental.

Uso de métodos anticonceptivos por las afilladas adolescentes (a través del
Programa Ser). '

Indice de embarazos adolescentes (a través del SIP).

PROGRAMA COLORRECTAL

Técnica de estudio

Meétodo de Diagnostico y Tratamiento:

Fibrocolonoscopia:

Método de eleccién en pacientes que presentan el test de sangre oculta de materia fecal
con resultado positivo, permitiendo [a visualizacion directa de toda la mucosa colorrectal
para la deteccion, reseccion y tratamiento de los pdlipos colorrectales, adenomas 0
carcinomas colorrectales en etapas tempranas.

Criterios de Autorizacion de colonoscopias bajo el diagnoéstico de Rastreo de CCR
con Somf +:

Se autorizaran bajo los diagnésticos de:

-Sangre oculta en materia fecal + (SOMF)

-Antecedente de Familiar de primer grado (madre, padre, hermano, hijo) con diagnéstico de
CCR

-Antecedentes personales de Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell: Enfermedad de Crhon
y Colitis Ulcerosa); Sd de Lynch, Poliposis Adenomatosa Familiar.

Implementacién del Programa:
1° Etapa:
-Campafia de Comunicacién y Difusion sobre Cancer Colorrectal a poblacion y fomentar

habitos de vida saludables. A saber: consumir una dieta rica en fibras, especialmente
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vegetales y frutas; disminuir el consumo de carnes rbjas y grasas de origen animal, ingerir
productos ricos en calcio (lacteos), realizar actividad fisica regularmente y evitar el
sobrepeso; disminuir €l consumo de bebidas alcohdlicas y evitar el tabaco.

-Promocionar la realizacidén del test de SOMF dirigida a la poblacion objetivo; e incentivar a
la poblacion médica a su prescripcion.

-Solicitar a la Federacion Biogquimica de la Pcia. de Bs. As (FABA) los resultados obtenidos
de la sangre oculta de materia fecal (SOMF) de la poblacién objetivo de manera mensual,
en soporte magnético, con la identificacion afiliatoria, fecha de realizacion, laboratorio, y
resultado, remitido a [a Unidad de Prevencién y Promocion de la Salud, para su control y
analisis.

2° Etapa:

-Registrar fos TSOMFI informando [a cantidad, sus resultados, nominalizacién de los
afiliados en una base de datos.

-Registrar cantidad de colonoscopias por entidades intermedias informadas con
nominalizacion de [a pobiacion bajo el diagnéstico de Tamizaje .por CCR.

3° Etapa:

-Crear un sistema informatico para el registro de lesiones precursoras y lesiones
cancerosas, cargadas desde iOMA y por las entidades intermedias, las que deberan remitir
un soporte magnético a fa Unidad de Prevencién y promocién de la Salud en forma mensual
con los siguientes datos:

-Nombre y Apellido del afiliado

-Numero de afiliado

-Fecha de Nacimiento: dd/mm/aaaa

-Localidad: carga por tabla de referencia

-Telefono/celular de contacto

-E-mail

-Material remitido: carga por tabla de referencia

-Diagnéstico: carga por tabla de referencia

-Fecha de realizacion: dd/mm/aaaa

tNombre y Apellido del patélogo

.
__/ -Matricula del patélogo
f 71;/tapa:



-Obtener y procesar 6 indicadores que se evaluaran de manera semestral, ellos son:
1) Poblacion objetivo: capita IOMA entre 50 y 75 afios.

2) Cantidad de SOMF realizadas.

3) Cantidad de Fibrocolonoscopias.

4) Cantidad de afiliados con diagnéstico de CCR en tratamiento quimioterapico.

5) Cantidad de Cirugias con diagndstico de CCR. |

6) Diagndstico histopatolégico de CCR. |

5% Etapa: Seguimiento del paciente bajo programa

CAPITA FABA ENTIDADES MEDICAS

TOTAL AFILIADOS
DE

ANATOMIA
PATOLOGICA

POBLACION

OBJETIVO

N

CONTROL CONTROL REGISTRO DE CCR
ANUAL 10 ANOS PARA

SEGUIMIENTO Y
TRATAMIENTO

Metodologia de pago de prestaciones:

FABA: Las practicas de Sangre oculta de materia fecal por inmunoquimica identificadas
bajo programa, se abonaran por pago prestacional a pariir de las 1000 practicas. Segln
acta de comision mixta.

Entidades médicas: [a practica de Videocolonoscopia cuando sea indicada en el marco

del Programa de Prevencidon de Cancer Colorrectal, sera abonada por prestacion y por
fuera de la capita; y se le aplicara un 15 % de aumento sobre el valor del Honorario Médico,
del mismo modo, la Entidad garantiza el pago de esta practica al 100 % de su valor cuando
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la misma no sea efectuada dentro del citado programa preventivo y, por 1o tanto, se
encuentre incluida dentro del valor capitario.

En el caso de AMP se abonara por prestacion. Segin acta de comision mixta.

Normas de facturacion

Cada facturacion se limitara a Honorarios Médicos y Derechos de atencién de las practicas
del Programa de Prevencion de Cancer Colorrectal.

La facturacion correspondera a honorarios médicos y gastos de acuerdo a los aranceles
convenidos. _

La practica debera ser facturada bajo el codigo 88.08.20 (VIDEOCOLONOSCOPIA DEL
PROGRAMA) cuyo objetivo es diagnosticar patologia y que se encuentra en el listado de
88 fivianos del convenio con las Entidades Médicas. El resto de videocolonoscopias que se

realicen ya sean de seguimiento o terapéuticas deberan ser facturadas a través del
88.08.02 del convenio.

Documentacion que debera presentar el médico prestador para la facturacién de las
practicas de colonoscopia bajo programa.

1) Talén de planilla programa Colorrectal de FABA de sangre oculta en materia fecal (CON
RESULTADO POSITIVO).

2) Derivacion del medico de cabecera al especialista.
3) En el caso que Ia practica se realice por antecedentes familiares se debe adjuntar historia

¢linica completa.

4) Informe de Ila practica en planila “REGISTRO GASTROENTEROQLOGICO-
VIDEOCOLONOSCOPIA”. (La que se obtiene a través de la pagina oficial del IOMA).Esta
planilla debera estar conformada por el afiliado

Pq(ograma colorrectal (Resolucién 3136/15)
an el objetivo de obtener cantidad de colonoscopias e histopatologias con resultados, con

ominalizaciéon de la poblacién bajo el diagnodstico de Tamizaje por CCR., las entidades



deberan remitir un soporte magnético al |IOMA, en forma mensual con los siguientes datos:
{Datos segun planilla adjunta).

-Nombre y Apellido del afiliado

-Namero de afiliado

-Fecha de Nacimiento: dd/mm/aaaa

-Localidad: carga por tabla de referencia
-Teléfono/celular de contacto

-E-mail

-Material remitido: carga por tabla de referencia
-Diagnéstico: carga por tabla de referencia
-Fecha de realizacién: dd/imm/aaaa

-Nombre y Apellido del patdlogo

-Matricula del paic’:logo

La practica de Videocolonoscopia cuando sea indicada en el marco del Programa de
Prevencion de Cancer Colorrectal, (88.02.20), sera abonada por prestacién y por fuera de la
capita; y se le aplicara un 15 % de aumento sobre el valor del Honorario Médico.

LIC. SERGIQ D. CASSINOQTT)
Presidente
1GMA
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ANEXO 4

PADRON DE BENEFICIARIOS

Se acomparfia en soporte digital:

4 - A - Padron de afiliados del IOMA residentes en el ambito de competencia del Centro.

4 - B - Padron total de beneficiarios del [OMA.

LiC. 2ERGIO 0. CASSINOTT!
Presidente
{OLAA
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ANEXO 5: Prestaciones del Nomenclador Nacional

NOMENCLADOR NACIONAL DE PRESTACIONES MEDICAS Y SANATORIALES

Provincia

Se detalla Ja nomina de prestaciones incluidas en el convenic de acuerdo a lo establecido en el Nomenclador
Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales. Las practicas especializadas identificadas con una "A" ala
derecha del codigo requieren autorizacion de Auditoria Médica. Las Practicas quirurgicas identificadas con una letra
"C” ala derecha del codigo son autorizadas para realizar en consultorio con equipo propio,

INTERVENCIONES QUIRURGICAS (VALORES INDEPENDIENTEMENTE DE LA VIA EMPLEADA)

VALOR DIFERENCIADO CATEGORIA B: +40 %

VALOR DIFERENCIADO CATEGORIA C: + 80 %

CANTIDAD EN GALENOS Pt
CODIGO CODIGO Y NOMBRE DE LA PRACTICA : =
ESPECIALISTA [1° AYUDANTE |AYUDAN [GASTOS UG
TE

01.01.01 (010101 . T.Q.ENCEFALOMENINGOCELE 531,75 106,5]  106,5 361 A
01.01.02 [010102 . T.Q.CRANEOSTENOSIS 4785 9525\ 9525] o273l A
01.01.03 010103 . CRANEOPLASTIAS C/INJERTO OSEO 478,5 9525 9525 313 A
01.01.04 [010104 . REDUGCION ABIERTA FRACT.CRANEO 252,75 51 51 276] A
01.01.05 [010105 . ESCISION LESION HUESOS CRANEO 228 45 45 1271 A
01.01.06 1010106 . DESCOMPRESION ORBITARIA UNILAT 531,75 1065 1085 220 A
01.02.01 [010201 . VENTRICULOGISTERNOSTOMIAS 637,5 12750 1275 31 A
01.02.02 010202 . COLOG.VALVULAS DERIVAT:HOLSTER 372,75 7425 7425 281 A
01.02.03 |010203 . REVIS VALVULAS DERIVAT.INTRACR 252,75 51 51 28] A
01,02.04 1010204 . LOBECTOMIA PARGIAL O TOTAL 744 14925] 14925 328l A
01.02.05 1010205 . TRACTOTOMIA ESPINOTALAMICA 637,5 127,5|  127.5 366 A
01.02.06 |010206 . T.Q.ANEURISMAS INTRACRANEALES 797,25 159,75] 159,75 366) A
01.02.07 ' [010207 . PUNC.COLECCION INTERCEREBRAL 228 45 45 137] A
01.02.08 1010208 . CRANEOTOMIA EXPLORADORA 531,75 106,5]  106,5 276] A
01.02.09 [010209 . REPAR.PLASTICA SENOS CRANEALES 531,75 1065 1065  356] A
01.02.10 010210 . ESCIS.NEOPLASIA INTRACRANEANA 744 149,25| 149,25 368 A
01.02.11 [010211. DRENAJE VENTRICULAR CONTINUO 119,25 30 36| A
01.02.12 [010212 . EXTRACCION TUBOS OP.DERIVATIVA 119,25 30 180] A
01.02.13 010213 . INTERVENCIONES ESTEREOTAXICAS 637.5 127,5 358] A
01.02.44 010214 . PUNCION VENTRICULAR POR TREPAN 119,25 30 180] A
01.02.15 |010215 . PUNCION TRANSFONTANELAR 26,25 71 A
01.03.01 (010301 . REPARACION MIELOMENINGOCELE 478,5 9525 9525 352] A
01.03.02 [010302 . T.Q.COM.VERTEBROMENINGOMEDULAR 372,75 74,25 74,25 352l A
01.03.03 |010303 . LIGADURA ANEURISMAS MEDULARES 956,25 19125| 19125  3e8| A
01.03.04 |010304 . CORDOTOMIA ESPINOTALAMICA 531,75 1065, 1065 35] A
01.03.05 010305 . RIZOTOMIA 372,75 74,25 74,25 356 A
01.03.06 1010306 . SECCION DE LIGAMENTOS DENTADOS 372,75 7325 74,25 356] A
01.03.07 |010307. PUNCION RAQUIDEA DOBLE 26,25 A
01.03.08 |010388) PUNCION CISTERNAL 39,75 71 A
01.03.09 [019309 & PUNCION LUMBAR ic A

N.N. de Prestaciones Médicas - 1

e ———
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ANEXO &: Prestaciones del Nomenclador Nacjonal

01.04.01_|010401 . NEUROTOMIA RETROGAS. TRIGEMINAL 531,75 1085  1065)  356) A
01.04.02_[010402 . NEUROLISIS TRANSOVAL TRIGEMINO 119,25 71 A
01.04.03 |010403 . NEUROTOMIA INTERMED 531,75 106,5]  108,5 281 A
01.04.04 [010404 . INTERVENCIONES NERVIOS OPTICOS 797,25 159.75) 15975)  273] A
01.04.05_|010405 . NEUROTOMIA SUPRA/INFRAORBITAR. 101,25 30 124] A
01.04.06 |010406 . NEURGTOMIA SELEC/FACIAL 119,25 30 267 A
01.04.07 |010407 . INJERTO/ANASTOMOSIS FACIAL 252,75 51 51 286 A
01.04.08 |010408 C NEUROLISIS EXTRACRANEAL 26,25 168) A |C
01.04.09 [010408 C BLOQUEO EXTRACRANEAL ANTIALGIC  [11C 7l A e
01.05.01 010501 . T.Q.DEL PLEXO CERVICOBRAQUIAL 252,75 51 51 271 A
01.05.02 010502 . T.Q.DEL PLEXO LUMBOSAGRO 303 615 815 271 A
01.05.03_{010503 . NEURORRAFIA RADIAL 201,75 39.75] 39,75 266] A
01.05.04 010504 . TRANSPOSICION DEL CUBITAL 119,25 30| 177 A
01,05.05 (010505 . DESCOMPRESION TUNEL CARPIANO 80,25 30 124) A
01.05.06 |010506 . ESC.LESION TUMORAL NERVIO PERI 61,5 30 183 A
01.05.07 010507 . NEUROLISIS QUIRUR.NERVIO PERIF 39,75 30 182 A
01.05.08 {010508 C NEUROLISIS QUIMIC.NERVIO PERIF e . 71 A e
01.06.01_[010601 . SIMPATECTOMIA CERVICAL 119,25 30 26| A
01.06.02_|010602 . SIMPATECTOMIA TORACICA 252,75 51 51 267] A
01.06.03_|070603 . SIMPATECTOMIA LUMBAR 201,75 30,75) 30.75|  267) A
01.06.04 (010604 . RESECCION PLEXOS HIPOGASTRICOS 252,75 51 51 215 A
01.06.05 (0106805 . SIMPATECTOMIA PERIARTERIAL 101,25 30 266] A
01.06.06 {01006 . INY.PARAVERTEBRAL G.SIMPATICOS e . 71 A
01.07.01_010701 . VENTRICULOGRAFIA 80,25 30 78] A
01.07.02_|010702 . PAN-ARTERIOGRAFIA CEREBRAL 119,25 30 83l A
01.07.03_[010703 . ARTERIOGRAFIA CARTIDEA O VERT. - 66 78] A
01.07.04_|010704 . NEUMOENCEFALOVENTRICULOGRAFIA 66 78] A
01.07.05 1010705 . MIELOGRAFIA 66 s A
01.07.06_{010706 . DISCOGRAFIA-NEUROGR.-EPIDUROGR. 39,75 35 A
02.01.01 1020101 . EXENTERACION CONTENIDO ORBITA 201,75 39,75 267] A
02.01.02 020102 . NEUROTOMIA DEL NERVIO OPTICO 178.5 34,5 23] A
02.01.03 1020103 . ORBITOTOMIA:ESCIS.LESION ORBIT 178,5 34,5 223 A
02.01,04 020104 . INY.SUST.TERAP.RETROGLOBULARES __|liC 5| A
02.01.05_[020105 . REPARAGION PLASTICA ORBITA 228 45]- 268] A
02.01.06_[020106 . ENUCLEACION GLOBO OCULAR 228 45 220] A
02.01.07 1020107 . ASPIRACION E IMPLANTE VITREO 201,75 39,75 267] A
02.01.08_|020108. VITRECTOMIA 637.5 127.5 910 A
02.01.09_[020109 . T.Q.CORRECTOR DEL ESTRABISMO 252,75 51 228] A
02.01.10_[020110 . OPERACION DE HUMNELSHEIN ' 252,75 51 23] A
02.01.11 1020111 . EXCENTER.ORBITA Y MAXILAR SUP. 372,75 74,25 7425 352] A
02.02.01_[020201 . RECOSTRUCCION TOTAL PARPADO 201,75 39,75 223 A \
02.02.02_1020202. BLEFAROPLASTIA 119,25 30 2200 A
02.02.03 [020203 . BLEFARORRAFIA PARCIAL O TOTAL 39,75 o7l A
02.02.04 1020204/ BLHFAROCHALASIS 61,5 os5] A

v
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02.02.05 020205 C BLEFARECTOMIA 12,75 52 A
02.03.01 (020301 . CONJUNTIVOPLASTIA 101,26 30 121 A
02.03.02 020302 C ESCISION DE LESION CONJUNTIVA 61,5 118 A
02.03.03 (020303 C INTR.SUST.TERAP.SUBCONJUNTIVA 39.75 89 A
02.03.04 1020304 . PERITECTOMIA 61,5 89 A
02.03.05 1020305 C SUTURA DE CONJUNTIVA-BIOPSIA 21,75 89 A
02.03.06 1020308 . INY.SUST.TERAP.SUBCONJUNTIVAL c 7 A
02.04.01 [020401. QUERATOPLASTIA LAMINAR ' 372,75 74,25 271 A
02.04.02 }020402. QUERATCPROTESIS TOTAL 425,25 84,75 271 A
02.04.03 020403 . SUTURA DE CORNEA 80,25 30 175 A
02.04.04 (020404 . QUERATOCENTESIS 39,75 45 A
02.04.05 020405 C CAUTERIZACION CORNEAL iC 5 A
02.04.06 (020406 . SUTURA DE HERIDA DE CORNEA 119,25 30 124 A
02,05.01 IT.Q. DEL GLAUCOMA 303 61,50

02.05.02 1020502 , IRIDOTOMIA 201,75 39,75 222 A
02.05,03 (020503, IRIDOCICLECTOMIA O CICLECTOMIA 228 45 352 A
02.06.01 J020601. FOTOC.CONVENCIONAL. 159,75 318 A
02.06,02 [020602. FOTOC.CON LASER 159,75 407 A
02.06.03 020603 . RETINOPEXIA 372,75 74,25 273 A
(02.06.04 (020604 . RETINOPEXIA Y ESCLERECTOMIA 252,75 51 268 A
02.06.05 020805 . RETINQPEXIA-DIATERMIA 252,75 51 224 A
02.06.06 (020806 . ESCLERECTCMIA 201,75} 39,75 223 A
02.07.01 j020701 . EXTRACCION DEL CRISTALINO 345 69 228 A
02.07.02 ]020702 . EXTRACCION MASAS CRISTALINJANA 119,25 30 220 A
02.07.03 1020703 . CAPSULOTOMIA 80,25 30 177 A
02.08.01 (020801 . DACRIQCISTORRINOSTOMIA 201,78 39,75 223 A
02.08.02 1020802 . ESCISION DE GLANDULA LAGRIMAL 119,25 30 220 A
02.08.03 |020803 C DRENAJE GLANDULA 12,75 26 A
02.08.04 1020804 . CATETERIZACION COND.LACRIMONAS 39,75 49 A
03.01.01 030101 . RECONST.PABELLON AURIC-INJERTO 119,25 30 188 A
03.01.02 |030102 . OTOPLASTIA PABELLON AURICULAR 101,25 30 124 A
03.01.03 ]030103. OSTEOPLASTIA DEL LOBULQ HENDIDO 39,75 30 75 A
03.01.04 |030704 . ESCISION COMPLETA DE PABELLON 80,25 30 121 A
03.01.05 1030105 € INC/DREN/SUT.PABELLON AURICUL. 12,75 26 A
03.01.08 [030106. CIRUG.AGENESIA COND.AUD.EXT. 531,75 106,5 281 A
03.01.07 |030107 C RESECGCION DE OSTEOMA 80,25 30 121 A
03.01.08 [030108 . EXTIRPACION DE COLOBOMA AURIS 101,25 30 121 A
03.01.09 ]030109. ESCISION LESION COND.AUDIT.EXT 12,75 25 A
03.02.01 {030201 . MIRINGOPLASTIA 303 61.5 276 A
03.02.02 030202 . TIMPANOPLASTIA 425,25 84,75 281 A
03,02.03 (030203 C MIRINGCTOMIA c 26 A
03.02.04 |030204. CIR.PLASTICA AGENESIA CIDO MEDIO 691.5 138,75 281 A
03.02.05 {030205. MOVI NEION DEL ESTRIBO 201,75 39,75 223 A
03.02.06 (030206 . ES'IEPE ECTOMIA 372,75 74,25 276 A
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03.02.07 |030207 . MASTOIDECTOMIA 201,75 39,75 %7 A
03.02.08 |030208 . ANTROTOMIA MASTOIDEA 101,25 30 1770 A
03.02.09 {030209 C PUNCION DE ANTRO MASTOIDEO 12,75 200 A |[c
03.02.10 [030210. CIRUG.DEL GLOMUS YUGULARIS 797,25 159,75 361 A
03.02.11 [030211. CIRUG.2a/3a PORCION N.FAGIAL 531,75 106,5 208] A
03.03.01 030301 . LABERINTECTOMIA 372,75 74,25 273 A
03.03.02 [030302 . FENESTRACION COND. SEMICIRC. EXT. 531,75 106,5 73] A
03.03.03 [030303 . CIRUGIA SACO ENDOLINFATICO 53175 106,5 1] A
03.03.04 |030304 . GIRUGIA CONDUGTO AUD. INTERNO 637,5 127.5 381 A
03.03.05 (030305 . TRAT. QUIR. FRACTURA PENASCO 478,5 95,25 223| A
03,03.06 030306 . TRAT. QUIR. NEURINOMA ACUSTICO 79725 159,75 6] A
03.04.01 |030401 . T.Q.DE LA ATRESIA DE COANAS 252,75 51 273 A
03.04.02 [030402 . RESECCION TOTAL DE NARIZ 119,25 30 20| A
03.04.03 |030403 . RECONS.DIFERIDA PIRAMIDE NASAL 101,25 30 1200 A
03.04.04 |030404 . T.Q.DEL RINOFIMA 80,25 30 1200 A
03.04,05 1030405 . ESCISION TUMORES ENDONASALES 201,75 39,75 23] A
03.04.06 |030406 C RESECCION LESION ENDONASAL 12,75 45 A Jc
03.04.07 030407 . ESCISION DE POLIPO RETROCOANAL 39,75 ' 2% A
03.04.08 [030408 . RINOPLASTIA CANJERTO CUTANEO 228 45 181 A
03.04.08 [030409 . SEPTUMPLASTIA-IMPLANT CARTILAG 1785 34,5 179) A
03.04.10 (030410 . SEPTUMPLASTIA-IMPLANT.ACRILICO 104,25 30 163 A
03.04.11 |030411 . RESECCION DE TABIQUE NASAL 80,25 30 174 A
03.04.12 |030412 . TURBINECTOMIA 39,75 26 A
03.04.13 |030413 C SUTURA/BIOPSIA DE NARIZ 9 2/ A e
03.05.01 |030501. CIERRE DE FISTULA MENING. . 372,75 74,25 351 A
03.05.02 |030502 . SINUSOTOMIA COMBINADA 252,75 51 228] A
03.06.03 030503 . SINUSOTOMIA COMBINADA 303 61,5 238] A
03.05.04 030504 . SINUSOTOMIA RADICAL FRONTAL 119,25 30 122 A
03.05.05 1030505 . SINUSOTOMIA FRONTAL EXT SIMPLE 39,75 go] A
03.05.06 |030506 . SINUSOTOMIA ESFENOIDAL 119,25 30 124 A
03.05.07 {030507 . PUNCION DE SENO ESFENOIDAL 39,75 71 A
03.05.08 [030508 . ETMOIDECTOMIA INTERNA 80,25 30 118] A
03.05.09 [030509 . CIRUGIA DE TUMORES ETMOIDALES 119,25 30 18] A
03.05.10 1030510 . ANTROTOMIA MAXILAR RADICAL UNI 119,25 30 122 A
03.05.11 030511 . ANTROTOMIA MAXILAR RADICAL BIL - 228 45 228] A
03.05.12 |030512 . SINUSOTOMIA MAXILAR SIMPLE UNI 80,25 30 124] A
03.05.13 [030513 . SINUSOTOMIA MAXILAR SIMPLE BIL 118,25 30 124 A
03.05.14 1030514 . CIERRE FISTULA ORAL SENO MAXIL 119,25 30 178] A
03.05.15 [030515 C PUNCION DE SENO PARANASAL 21,75 71 A, |c
03.05.16 030516 . CIRUGIA FOSA PTERIGOMAXILAR 252,75 51 200 A\
03.05.01 1030601 . LARINGECTOMIA RADICAL 531,75 106,5] 1065 28] A
03.06.02 {03002 . LARINGOEARINGECTOMIA 425,25 8475| 8475 281 A
03.06.03 |030603 . LARINGECT(OMIA TOTAL . 372,75 74.25] 74,25 233] A
03.06.04 1030604 . LARIAGEGHOMIA PARCIAL 252,75 51 51 178 A

L
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03.068.05 1030605 . LARINGOPLASTIA 201,75 3975 39,75 223t A
03.06.06 030606 . LARINGOTOMIA MEDIANA 119,25 30 124| A
03.06.07 1030607 . INCISION Y DRENAJE DE LARINGE 21,75 a5 A
03.06.08 [030608 . MICROCIRUGIA DE LARINGE 252,75 51 51 361 A
03.07.01 [030701 C INC/DREN.LESION ORIGEN DENTAR. 9 ' 2 A o
03.07.02 ]030702 . EXTIRPACION DE GERMEN DENTARIO 101,25 30 178] A
03.07.03 [030703 C GINGIVECTOMIA PARCIAL(TUMORES}) 61,5 30 78 A ic
03.07.04 030704 . GINGIVECTOMIA TOTAL AMPLIADA 80,25 30 122] A
03.07.05 030705 . OPERACION COMANDO DE ENCIA 372,75 7425 74,25 2760 A
03.07.06 {030706 C BIOPSIA/SUTURA DE ENCIA 12,75 2w A
03.08.01 030801 . PAROTIDECTOMIA TOTAL 425,25 84,75 84,75 2760 A
03.08.02 {030802 . OPERACION COMANDO DE PAROTIDA 531,75 106,5] 1085 361 A
03.08.03 |030803 . PAROTIDECTOMIA LOBULO SUPERF. 252,75 51 51 218l A
03.08.04 }030804 . ESC.RADICAL GLANDULA SUBMAXIL. 119,25 30 180 A
03.08.05 030805 . OP.COMANDO GLANDULA SUBMAXILAR 372,75 74,25 261 A
03.08.06 030806 C INC/DREN.GLAND.PAROTIDA 21,75 . 45! A lc
03.08.07 [030807 C BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAL 39,75 26 A ¢
03.08.08 {030808 . EXTIRPACION DE RANULA 61,5 30 56 A
03.09.01 [030901 . OPERACION COMANDQ PISO DE BOCA 531,75 106,5) 1085 361 A
03.09.02 {030902 . ESCISION AMPLIADA MUCOSA YUGAL 252,75 51 218 A
03.09.03 1030803 . ESTOMATOPLASTIA CON INJERTQ 119,25 30 178 A
03.09.04 |030904 C INC/DREN/SUT/BIOP.PISO DE BOCA 12,75 26 A |[c
03.09.05 [030805 . CIERRE FISTULA EXTERNA DE BOCA 80,25 30 119] A
03.10.01 |031001 . QUEILOPLASTIA 101,25 30 213 A
03.10.02 {031002 . QUEILOPLASTIA 201,75 39,75 260 A
03.10.03 [031003 . QUEILOPLASTIA C/PALATOPLASTIA . 252,75 51 276] A
03,10.04 031004 . RESECCION/SUTURA DE LABIO 101,25 30 180 A
03.10.05 |031005 . QUEILOPLASTIA BERNARD -, 303 61,5 276 A
03.10.06 1031006 . QUEILOPLASTIA 425,25 8475 84,75 381 A
03.10.07 031007 C ESCISION LOCAL LESION DE LABIO 39,75 30 89 A IC
03.10,08 {031008 C INC/DREN/SUT/BIOP,DE LABIO 12,75 2| A |[C
03.11.01 (031101 . OPERACION COMANDO DE LENGUA 531,75 106,5| 1085 B A
03.11.02 1031102 . GLOSECTOMIA SUBTOTAL 119,25 30 220] A
03.11.03 {031103 . ESCISION LOCAL LESION LENGUA 61,5 30 162] A -
03.11.04 1031104 , GLOSOPLASTIA 101,25 30 178] A
03.11.05 031105 C GLOSQTOMIA C/DRENAJE/SUT/BIOP 12,75 28] A |c
03.12.01 (031201 . PALATOPLASTIA 119,25 30 220] A
03.12.02 |031202 . RESECCION PARCIAL DE PALADAR 80,25 30 180 A
03.12.03 |031203 . RESECCION TOTAL DE PALADAR 252,75 51 2200 A
03.12.04 031204 . RESECCION TOTAL PALADAR C/INJE 372,75 7425 74,25 88| A
03.12.05 |031205 . OPERACION COMANDO DE PALADAR 531,75 106,5|  108,5 /1] A S
03.12.06 031206 C INC/DREN/SUT/BIOP.DE PALADAR 12,75 26] A
03.13.01 031301 . AMIGDALECTOMIA ("} 61,5 109 A
03.13.02 031302 . FSC/ELECTROC. AMIGDALA LINGUAL 39,75 65| A
p %
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03.13.03 031303 . INCISION/DRENAJE DE AMIGDALAS 12,75 26] A
03.13.04 [031304 . OPERACION COMANDO DE FARINGE 531,75 1065 10850 381l A
03.13.05 |031305 . FARINGOPLASTIA 201,75 3g75| 3975  268] A
03.13.06_|031306 . FARINGECTOMIA PARCIAL(TUMORES) 252,75 51 51  271] A
03.13.07_)031307 . ESC.DIVERTICULO FARINGOESOFAG. 201,75 39750 39751  225] A
03.13.08 031308 . FARINGOTOMIA 61,5 121) A
03.13.09 031309 . CIERRE DE FARINGOSTOMA 101,25 30 180] A
03.13.10 [031310 . SUTURA DE FARINGE 80,25 176] A
03.13.11 031311 C BIOPSIA DE FARINGE 12,75 26| A
03.13.12 031312 . ESC.RADICAL LESION NASOFARINGE 201,75 39,75 225 A
03.13.13 031313 C BIOPSIA LESION DE NASOFARINGE 39,75 45| A
04.01.01_[040101 . TIROIDECTOMIA TOTAL UNILATERAL 425 25 8475] 8475 388] A
04.01.02 040102 . TIROIDEGTOMIA TOTAL BILATERAL 478,5 95251 9525  ass| A
04.01.03 040103 . TIROIDECTOMIA TOTAL 303 615 615  2e8] A
04.01.04 040104 . TIROIDECTOMIA SUBTOTAL 252,75 51 51 23] A
04.01.05 [040105 . EXTIRPACION QUISTE TIROGLOSO 101,25 30 180} A
04.01.06 ]040106 C PUNCION BIOPSIA DE TIROIDES 9 26| A
04,01.07 [040107 . INC/DRENAJE QUISTE TIROGLOSO 9 45) A
04.01,08 |040108 . PARATIROIDECTOMIA 201,75 a97s| 3075  225] A
04.02.01 [040201 . ADRENALECTOMIA BILATERAL 42525 84,75 366) A
04.02.02 (040202, ADRENALECTOMIA UNILATERAL 252,75 51 51 273 A
04.03.01 [040301 . HIPOFISECTOMIA TRANSEPTOESFEN, 531,75 106,5 385 A
05.01,01 |050101 . RESEC.PLEURA PARIET 303 815 615  323] A
05.01.02 [050102 . OPER.PLASTICA TORAX EN CARINA 303 61,5 615 3231 A
05.01.03 [050103 . TORACOPLASTIA 119,25 30 s3]  267] A
05.02,01 |050201 . TRAQUEOPLASTIA 303 61,5] 618 267 A
06.02.02 050202 . TRAQUEOSTOMIA 80,25 30 122 A
05.02.03 [050203 . TRAQUEORRAFIA(ACCESO CERVICAL) 178,5 34,5 170} A
05.03.01 |050301 . TRAQUEOPLASTIA-ACCESO TORACICO 372,75 7425 7425]  325) A
05.03.02 050302 . BRONCOTOMIA 252,75 51 51 228] A
05.03.03 |050303 . CAVERNOSTOMIA 201,75 39,75 179] A
05.03.04 1050304 . CIERRE FISTULA BRONCOCUTANEA 252,75 51 51 318] A
05.04.01 |050401 . NEUMONECTOMIA 478,5 95,25] 9525| 366 A
05.04.02 |050402 . ESCISION LOCAL LESION PULMONAR 25275 51 51 228 A
05.04.03 |050403 . OPERACIONES EN EL MEDIASTINO 372,75 7425 7425  31] A
05.04.04 |050404 . NEUMOMEDIASTING 21,75 71 A
05.04.05 |050405 . MEDIASTINOSCOPIA 80,25 175] A
05.04,06 050406 . TORACOTOMIA AMPLIA EXPLORADORA 201,75 3975} 3975]  223] A
05,04.07 |050407 . DRENAJE DE PLEURA CON TROCARD 39,75 8s] A
05.04.08 [050408 . PUNCION DE CAVIDAD PLEURAL ic 71 A
05.04.09 |050409 . PUNCION BIOPSIA PLEURA/PULMON 39,75 28] A
05.04,10 050410 . BIOPSIA DE GRASA PREESCALENICA 80,25 30 730 A\
05.04.11 050411 . NEUMOTQRAX POR CADA INYECCION  |IiC 71 A ]
06.01.01 (060101 . MASTEZTOMIA RADICAL 372,75 74,25 323) A
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06.01.02 1060102 . MASTECTOMIA SUBRADICAL 303 61,5 61,5 271 A
06.01.03 060103 . MASTECTOMIA SIMPLE 104,25 30 217 A
06.01.04 |060104 . MASTECTOMIA SUBCUTANEA 178,5 34,5 279 A
06.01.05 060105 . MASTOPLASTIA UNILATERAL 178,5 34,5 220 A
06.01.06 (060106 . MASTOPLASTIA BILATERAL : 228 45 313 A
06.01.07 1060107 . MAMILOPLASTIA 80,25 30 217 A
06.01.08 1060108 . ESCISION LOCAL LESION DE MAMA, 61,5 30 122 A
06.01.09 (080109 . ESCISION DE CUADRANTE MAMARIO 80,25 30 122 A
06.01.10 (060110 . DRENAJE DE ABSCESO MAMARIO 21,75 45 A
08.01.11 060111 C PUNCION QUISTE MAMARIO-BIOPS. g 26 A
07.06.01 070601 . EMBOLECTOMIA ARTERIAS PERIFER. 119,25 30 223 A
07.06.02 070602 . TROMBOENDARTERECTOMIA VAS.PERI 252,75 51 51 220 A
07.06.03 (070603 . DER. BY-PASS VASOS PER, INJ. VENOSO 425,25 84,75 84,75 268 A
07.06.04 1070604 . DER. BY-PASS VASOS PER. INJ. SINTETICO 372,75 7425 74,25 271 A
07.06.05 (070605 . TRAT.ANEURISMA/FISTULA ART-VEN 303 61,5 61,5 223 A
07.06.06 1070806 . ANASTOMOSIS ARTERIAL 178,5 34.5 175 A
07.06.07 [070607. SHUNT PARA HEMIDIALISES 178,5 34.5 120 A
07.06.08 (070608 . DISECCION ARTERIAS PERF.REGION 39,75 30 73 A
07.06.08 070609 . PUNCION ARTERIAL P/INYEC.MEDIC 8 7 A
07.06.10 1070610 . LIGADURA UNIL. TRON.VENOSQO PROF 61,5 30 120 A
07.06.11 070611 . TROMBECTOMIA VENOSA FROFUNDA 118,25 30 223 A
07.06.12 |070612 . SAFENECTOMIA INT/EXT UNILATERA 101,25 30 120 A
07.06.13 070613 . SAFENECTOMIA INT/EXT BILATERAL 228 45 225 A
07.08.14 [070614 . OPERACICN DE LINTON GOCKETT 119,26 30 179 A
07.06.15 (070615 . FLEBOTOMIA C/COLOCACICN CATET. 12,75 26 A
07.06.16 (070616 . FLEBECTOMIA SEGMENTARIA 39,75 - 30 120 A
08.01.01 080101 . ESOFAGUECTOMIA TOTAL Y RECONST 797,25 159,75 156,75 375 A
08.01.02 080102 . ESOFAGUECTOMIA SEGMENTARIA 637.5 127,56 127,5 361 A
08.01.03 |080103 . ESOFAGUECTOMIA TOTAL-UNIC.TRAT 303 61,5 61,5 318 A
08.01.04 (080104 . REEMPLAZO DE ESQFAGO 531,75 106,5 108,5 361 A
08.01.05 [080105 . ESOFAGOGASTROPLASTIA 372,75 74,25) 7425 366 A
08.01.06 [080106 . OPERACIONES DERIVATIVAS ESOFAG 372,75 74,25 74,25 366 A
08.01.07 080107 . TRATAMIENTO ATRESIA ESOFAGICA 797.25 159,75} 158,75 366 A
08.01.08 (080108 . ESOFAGOTOMIA EXPLORADORA 372,75 74,25 74,25 221 A
08.01.09 1080109 . ESCISION DIVERTICULO ESOFAGICO 372,75 74,25 74,25 268 A
08.01.10 (080110 . ESOFAGOTOMIA O ESCFAGORRAFIA 252,75 51 51 220 A
08,01.1% [080111 . ESCISION DIVERTICULO ESOFAGO 252,75 51 51 225 A
08.01.12 (080112 . INTUBACION ESOFAGO-GASTROTOMIA 201,75 39,75 221 A
08.01.13 1080113 . COLOCACION DE TUBQ DE SCUTARD 101,25 30 78 A
08.02.01 1080201. DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL 252,75 51 51 228 A
08.02.02 080202 . HERNICPLASTIA DIAFRAGMATICA 252,75 51 51 270 A
08.02.03 {080203 . HERNIOPLASTIA INGUINAL 191,25 36,75 220 A
08.02.04 080204 , T.Q..DEL ONFALOCELE 252,75 51 220 A
08.02.05 080205 . HERNL(SF'LA%T!A BILATERAL 201,75 39,75 228 A
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08.02.06 |080208 . EVENTRACION 228 45 225 A
08.02.07 080207 . CIERRE PARED ABDOMINAL:EVISC. 118,25 a0 124 A
08.02.08 j080208 . LAPAROTOMIA EXPLORADORA 118,25 30 218 A
08.02.09 1080209 . ENTEROLISIS 201,75 . 39,75 218 A
08.02.10 1080210 . LAPARQSCORIA CON LUZ FRIA 66 100 A
08.02.11 [0B0211 . LAPAROSCOPIA CONVENCIONAL 39,75 45 A
08.02.12 (080212 . PERITONECCENTESIS EVACUADORA IfC 7 A
08.02.13 (080213 . ESCISION TUMOR RETROPERITONEAL 252,75 615, 615 266 A
08.02.14 080214 . DRENAJE DE ABSCESO SUBFRENICO 201,75 39,751 39,75 223 A
08.03.01 |080301 . GASTRECTOMIA TOTAL 531,75 106,5 1086,5 361 A
08.03.02 080302 . GASTRECTOMIA SUBTOTAL 303 61,5 61,5 271 A
08.03.03 |080303 . GASTROTOMIA(EXPLORACION) 201,75 39,75 220 A
08.03.04 1080304 . GASTROSTOMIA 178,56 34,5 220 A
08.03.05 (080305 . GASTRORRAFIA 201,75 39,75 223 A
08.03.06 {080306 . GASTRODUODENQ/YEYUNOSTOMIA 252,75 51 51 223 A
08.03.07 [080307 . VAGOTOMIA CON PILOROPLASTIA 252,75 51 51 271 A
08.03.08 (080308 . PILOROMIOTOMIA-PILOROPLASTIA 228 45 45 223 A
08.03.09 (080308 . CIERRE GASTROENTERQANASTOMOSIS 252,75 51 51 271 A
08.03.10 080310 . CIERRE DE FISTULA GASTROCOLICA 425,25 84,75 84,75 276 A
08.03.11 {080311 . CIERRE DE GASTROSTOMIA 228 45 45 223 A
08.04.01 080401 . ENTERECTOMIA DE YEYUNO O ILEON 228 45 45 268 A
08.04.02 1080402 . ESCISION DIVERTICULD DE MECKEL 178,5 34,5 223 A
08.04.03 [080403 . ENTEROTOMIA 228 45 45 223 A
08.04.04 080404 . DERIVACIONES INTESTINALES INT. 252,75 51 51 223 A
08.04.05 (080405 . OPERACION PLASTICA ILEQSTOMIA 61,5 30 125 A
08.04.06 (080406 . PLICATURA DE INTESTINO DELGADO 252,75 51 51 263 A
08.05.01 [080501 . COLECTOMIA TOTAL C/REST.TRANS.{**) 531,75 106,5 106,5 361 A
08.05.02 (080502 . COLECTOMIA TOTAL C/ILEOSTOMIA (™) 425,25 84,75 84,75 361 A
08.05.03 |080503 . HEMICOLECTOMIA {**) 372,75 74,25 74,25 233 A
08.05.04 |080504 . COLECTOMIA SEGMENTARIA (**} 252,75 51 §1 225 A
08.05.05 |080505. RESECCION ANTERIOR DE COLON (**) 303 61,5 61,5 266 A
08.05.06 |0B0508 . OP.RADICALES PARA MEGACCOLON 531,75 106,5 106,5 372 A
08.05.07 [080507 . OP.RADICALES MEGACOLON:2 E.Q. 523,5 103,5 103,5 372 A
08.05.07 Hsi son dos equipos EQUIPO PERINEAL 178,5 345 345

08.05.07 Asi son dos equipos EQUIPO ABDOMINAL 345 69 69

08.05.08 080508 . COLON PROCTECTOMIA TOTAL 797,25 159,75| 159,75 266 A
08.05.09 080509 . PROCTOSIGMOIDECTOMIA 637,5 127,5 127,5 372 A
08.05.10 j080510. PROCTOSIGMOIDECTOMIA2 E.Q. 625,5 125,25 372 A
08.05.10 Asi son dos equipos EQUIPQO PERINEAL 372,75 74,25 '
08.05.10¢ Hsi son dos equipos EQUIPO ABDOMINAL 252,75 51 \
08.05.11 |080511 . PROCTECTOMIA 252,75 51 268 A \
08.05.12 1080512 . PROCTECTOMIA C/PROSTATECTOMIA 303 61,5 61,5 318 A Y
08.05.13 |080513  RECTOTOMIA 201,75 39,75 225 A
08.05.14 08051;4/. PEIlOﬁ:TOTOM[A CON DESCOMPRESION 101,25 30 179 A

-
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08.05.15 080515 . DESCENSO TRANSANAL 252,75 51 26| A
08.05.16 ]080516 . OP.PLAST.MALF.CONG.ANO-RECTAL 531,75 106,5] 106,5 366| A
08.05.17 1080517 . OP.PLAST.MALF.CONG.ANO-R:2 E.Q 627 124,5 3r2| A
08.05.17 Asi son dos equipos EQUIPO PERINEAL 425,25 84,75

08.05.17 Hsi son dos equipos EQUIPO ABDOMINAL 201,75 39,75

08.05.18 080518 . PROGTORRAFIA 201,75 39,75| 39,75 220] A
08.05.19 080519 . PROCTOPEXIA 252,75 51 51 25| A
08.05.20 (080520 . CONFEG/CIERRE FISTULAS RECTOV. 252,75 51 51 25 A
08.05.21 (080521 . COLOSTOMIA TEMPORARIA/DEFINIT. 228 45 178] A
08.05.22 (080522 . OPERAC.PLASTICA EN COLOSTOMIA 61,5 30 125 A
08.05.23 |080523 . DRENAJE DE ABSCESO PERIRRECTAL 39,75 go| A
08.05.24 [080524 . APENDICECTOMIA 168] 34,5 179l A
08.05.25 }080525 , EXTRAC.INSTRUMENTAL FECALOMAS 119,25 49 A
08.05.26 080526 C EXTRACCION MANUAL DE FECALOMA 390,75/ 7l A
08.06.01 (080601 . ANOPLASTIA C/S ESFINTERECTOMIA 80,25 30 120 A
08.06.02 080602 . ANOPLASTIA C/DESLIZAM.COLGAJOS 201,75 39,75 120 A
08.05.03 |080603 . ESFINTEROPLASTIA TIPO PICKREL 372,75 7425) 7425 222] A
08.06.04 [0B0504 . ESFINTEROPLASTIA TIPO PLICATUR 119,25 30 1200 A
08,06.05 080605 . CERCLAJE DE ANO 39,75 30 55| A
08.06.06 |080606 . HEMORROIDEGTOMIA 80,25 30 120] A
08.06.07 {080607 . TROMB/INFARTECTOMIA HEMORROID. 21,75 28] A
08.06.08 1080608 , T.Q.PROLAPSO MUCOSO DE ANO 101,25 30 120 A
08.06.00 080609 . TRAT.HEMORROIDES CON LIGADURA 39,75 26 A
08.06.10 |080610 . TRAT.ESCLEROSANTE HEMORROIDES 12,75 71 A
08.06.11 -[080611 . FISTULECTOMIA O FISTULOTOMIA 101,25 30 120] A
08.06.12 |080612 . FISURECTOMIA 3975 0 s711 A
08.06.43 {080613 . ESFINTEROTOMIA/ESFINTERECTOMIA 39,75 30 5711 A
08.06.14 080614 . ESCISION LESION PIEL PERIANAL 21,75 260 A
08.06.15 |080615 . FULGURACION RADICAL CONDILOMAS 26,25 45 A
08.06.16 |080616 . INCIS/DRENAJE ABSCESO PERIANAL 30 45 A
08.06.17 080617 . TRAT.RADICAL ABSCESO PERIANAL 61,5 30 1200 A
08.07.01 [0B0701 . LOBECTOMIA HEPATICA 797,25 1s0] 158 366] A
08.07.02 |080702 . SEGMENTECTOMIA HEPATICA 478,5 9525] 9525 318] A
08.07.03 |080703 . HEPATECTOMIA PARCIAL 303 615 615 268] A
08.07.04 (080704 . HEPATOSTOMIA 252,75 51 51 25] A
08.07.05 [080705 . SUTURA DE HIGADO 201,75 39,75] 39,75 223] A
08.07.06 |080706 . BIOPSIA HIGADO POR LAPAROTOMIA 178,5 34,5 2200 A
08.07.07 |080707 . PUNCION DE HIGADO(PERCUTANEA) 39,75 45 A
08.07.08 [080708 . COLECISTOSTOMIA . 201,75 39,75| 39,75 200 A
08.07.09 |080709 . COLECISTECTOMIA 279 555] 55,5 271 Ay
08.07.10 080710 . SECCION DE AMPOLLA DE VATER 372,75 7425] 7425 6] A\
08.07.41 080711 . COLEDOCOTOMIA 279 555 555 271 A
08.07.42 |080712 . ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS S. 372,75 7425 7425 356] A
08.07.13 (080713 . AMASTOMOSIS BILIODIGESTIVAS C. 531,75 106,5] 1065 367] A

;
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08.07.14 |080714 . OPERAC.REPARADORAS VIA BILIAR 478,5 6525 95,25 366 A
08.07.15 080715 . EXTR.INSTRUMENT.CALCULOS COLED 201,75 28] A
08.08.01 [080801 . DUODENOPANCREATECTOMIA 797.25 159,75 159,75 386] A
08.08.02 080802 . ANASTOMOSIS PANCREATICODIGEST. 425,25 84,75 84,75 273 A
08.08.03 |080803 . ESCISION LESION DE PANCREAS 303 615 61,5 271 A
08.08.04 [080804 . ESC)S.CORPORGCAUDAL PANCREAS 425,25 84,75| 8475 2711l A
08.08.05 |080805 . SUTURA DE PANCREAS 201,75 39,75] 3975 23] A
08.09.01 |080901 . ESPLENECTOMIA 303 6150 615 228] A
08.09.02 |080902 . PUNCION ESPLENICA PERCUTANEA 39,75 4] A
09.01.01 {090101 . LINFADENEGTOMIA RADICAL-UNILAT 228 45 45 23] A
09.01.02 [080102 . LINFADENECTOMIA RADICAL-BILATE 372,75 7425 74,25 28] A
09.01.03 |090103 . ESCIS.LESION CONDUCTOS LINFAT. 303 615 615 220] A
09.01.04 [090104 . DRENAJE DE SENO LINFATICO 252,75 51 51 223) A
09.01.05 [090105 . LINFADENECTOMIA-BIOPS.G. LINFAT 39,75 30 45| A
00.01,06 1090106 C LINFADENOTOMIA ' 12,75 45| A
09.01.07 [090107 . BIOP.GANGLIO LINFATICO-PUNCION Iic 26) A
09.01.08 |090108 . DISEC.QUIRUR.LINFOADENGGRAFIA 61,5 30 8| A
10.01.01_|100101 . NEFRECTOMIA TOTAL (**) 303 61,5 61,5 271 A
10.01.02 100102 . NEFRECTOMIA PARCIAL 372,75 7425 74,25 2711 A
10.01.03 1100103, NEFROURETERECTOMIA TOTAL 425,25 8475 84,75 356| A
10.01.04 (100104, NEFROTOMIA 201,75 3975 39,75 28] A
10.01.05 [100105. CIRUGIA VASCULO RENAL DE RINON 425,25 84,75] 84,75 276| A
10.01.07 100107 . LUMBOTOMIAS 201,75 39,75 179] A
10.01.08 [100108 . T.Q.FISTULA LUMBAR-RIRON FUNC. 303 615 615 179] A
10.01.08 ]100109 . BIOPS/PIELOGR.RENAL PERCUTANEA 39,75 50 A
10.01.10 |100110 . PLASTIA UNION URETEROPIELICA 303 615 615 312] A
10.01.11 100111 . DERIVAC.URETERALES:INTEST-PIEL 252,75 51 51 312 A
100112 |100112 . DERIVAC.URETERALES:ASA INTEST. 425,25 84,75] 84,75 32| A
10.01.13 [100113 . URETERECTOMIA PARCIAL 228 45 45 222 A
10.01.14_|100114 . PIELOTOMIA 201,75 30,75] 39,75 2250 A
10.01.15 [100115 . EXTRACCION CALCULOS URETERALES 119,25 118] A
10.01.16 |100116 . T.Q.FISTULA URETEROINTESTINAL 303 61,5 61,5 225 A
10.02.01 1100201 . CISTECTOMIA TOTAL:D/ASA INTEST 637,5 127.5] 1275 36| A
10,02.02 |100202 . CISTECTOMIA TOTAL:D/INTES-PIEL 531,75 106,5) 1065 271 A
10.02.03 |100203 . CISTECTOMIA PARCIAL 252,75 51 51 268 A
10.02.04 1100204 . CISTOPLASTIA-AGRANDAM.VESICAL 531,75 106,5] 1065 268 A
10.02.05 |100205 . CISTOPLASTIA-EXTROFIA VESICAL 372,75 7425 7425 2711 A
10.02.08 ]100206 . T.Q.FISTULA VESICOINTESTINAL 303 61,5 228] A
10.02.07 |100207 . T.Q.FISTULA VESICOCUTANEA 201,75 36,75 228] A
10.02.08 100208 . CISTOTOMIA A CIELO ABIERTO 119,25 30 122] A
10.02.09 |100209 . CISTOTOMIA POR PUNGION TROCARD  Ji/C 71 A
10.02.10 |100240 . RESEC.ENDOSCOPICA CUELLO VESIC 119,25 1200 A
10.02.41 )100211 . TRAT JNCQNZIN.ORINA VIA VAGIN. 101,25 30 30 120, A
10.02.12 [100212 . TR&T.INCHNTIN ORINA VAAG-PER. 201,75 30,75 39,75 179) A
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10.02.13 1100213 . TRAT.INCONTIN.ORINA V/IABD-VAG. 252,75 51 51 220 A
10.03.01_|100301 . EPISPADIAS O HIPOSPADIAS 101,25 30 2200 A
10.03.02 1100302 . URETROPLASTIA 201,75 39,75 228] A
10.03.03 100303 . URETROTOMIA EXTERNA 61,5 30 117 A
10.03.04 |100304 . URETRORRAEIA:DESGARRO 80,25 30 222] A
10.03.08 |100305 . MEATQOTOMIA ' 12,75 28] A
10.03.06 [100306 . ELECTR/RES.ENDOSC.TUMOR URETRA 61,5 17] A
10.04.01_|100401 . PROSTATECTOMIA RADICAL (**) 372,75 7425 7425 3230 A
10.04.02_{100402 . ADENOMECTOMIA DE PROSTATA 303 615] 61,5 266] A
10.04.03 1100403 , RESEC.FIBROSIS CUELLO VEJIGA 201,75 3975 3975 179 A
10.04.04 |100404 . RESEC.ENDOSCOP.PROSTATA/CUELLO 201,75 268] A
10.04.05_{100405 . VESICULECTOMIA 201,75 30,75 39,75 2200 A
10.04.06 | 100406 . PROSTATOMIA.DRENAJE - 61,5 179] A
10.04.07_|100407 C BIOPSIA PROSTATICA POR PUNCION 12,75 18] A Jc
10.05.01_]100501 . ORQUIDECTOMIA UNILAT.COMPLETA 531,75 1065 1065  268] A
10.05.02 [100502 . ORQUIDECTOMIA SUBALBUGIN.BILAT 101,25 30 179 A
10.05.03 {100503 . ORQUIDECTOMIA UNILATERAL 61,5 30 121 A
10.05.04_|100504 . ORQUIDOPEXIA UNILATERAL 201,75 39,75 179 A
10.05.05 |100505 . ORQUIDOPEXIA BILATERAL 303 61,5 220] A
10.05.06 100506 . T.Q.HIDROCELE 80,25 30 120 A
10.05.07 100507 . BIOPSIA DE TESTICULO 39,75 30 120] A
10.05.08 [100508 . ESCROTOPLASTIA 101,25 30 121] A
10.05.09 (100509 . DREN/ESCIS.LESION DE TESTICULO 21,75 26{ A
10.05.10 [100510 . PUNCION DE DERRAME ESCROTAL 9 26] A
10.05.01 (100601 . EPIDIDIMECTOMIA BILATERAL 178,5 34,5 124) A
10.06.02 [100602 . EPIDIDIMECTOMIA UNILATERAL 101,25 30 119 A
10.06.03 |100603 . EPIDIDIMOVASOSTOMIA 101,25 30 178] A
10.06.04 [100604 . EPIDIDIMOTOMIA Y DRENAJE 2175 26] A
10.06.05 [100605 . ANASTOMOSIS CONDUGTO DEFERENTE 80,25 30 120] A
10.06.06 100606 . BIOPSIA DE EPIDIDIMO 39,75 30 46| A
10.06.07 100607 . VASECTOMIA 39,75 30 119] A
10.07.01 [100701 . AMPUTAGION PENE C/VACIAM.GANGL 303 615 815  381] A
10.07.02 100702 . AMPUTACION COMPL/PARCIAL PENE 119,25 30 23] A
10.07.03 [100703 . OPERAGION PLASTICA DEL PENE 80,25 30 124] A
10.07.04 |100704 . ESCISION TOTAL LESION DE PENE 39,75 30 120] A
10.07.05 (100705 C BIOPSIA DE PENE 2175 2% A |Jc
10.07.06 |100706 . CAVERNOSTOMIA 39,75 28] A
10.07.07 |100707 . RESEC.ESCLEROSIS CUERPOS CAVER 119,25 30 48] A
10.07.08 |100708 . SHUNT CAVERNO-ESPONJOSO/SAFENO 201,75 39,75 3975 124] A o
10,07.09 (100709 . POSTIOPLASTIA(FIMOSIS) 80,25 30 18] A
10.07.10_[100710 . CIRCUNCISION 39,75 30 74| A
10.07.11 1100711 . INCISION PREPUCIO.FRENULOTOMIA 21,75 45| A
11.01.01 [110101 . RESESCION CUNEIFORME DE OVARIO 119,25 30 220 A
11.01.02_[110102 . GLDOYAPAROSCOPIA C/LUZ FRIA 80,25 142) A \
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11.01.03_|110103 . CELIO/CULDOLAPAROSCOPIA CONV. 61,5 74| A
11.01.04 {110104 . LIGADURA DE TROMPAS 101,25 30 179 A
11.01.05_|110105 . MICROCIRUGIA TRAT. ESTERILIDAD 372,75 74,25 386 A
11.01.06_[110101 . RESECCION CUNEIFORME DE OVARIO | 119,25 30 220) A
11,02.01 110201 . HISTERECTOMIA RADICAL 425,25 84,75 84,75 s8] A
11.02.02_|110202 . EXENTERACION PELVIANA 478,5 9525 9525 368 A
11.02.03_|110203 . HISTERECTOMIA C/S ANEXECTOMIA(**) 201,75 39,75! 39,75 7] A
11.02.04 {110204 . MIOMECTOMIA UTERINA ABDOMINAL 201,75 39,75 223} A
11.02.05 |110205 . MIOMECTOMIA VAGINAL-MIOMA NACE 61,5 30 1220 A
11.02.06 |110206 . MIOMECTOMIA VAGINAL-HISTEROTOM 1785 34,5 179) A
11.02.07 |110207 . HISTERORRAFIA 201,75 39,75 222| A
11.02.08 [110208 . OP.CORREC.VICIOS CONFORM.UTERO 201,75 30,75) 3975 228) A
11.02.09 |110209 . CORREC.QUIR.INVERSION UTERINA 178,5 345 345 178 A
11.02.10_|110210 . RASPADO UTERINO TERAPEUTICO {**) 39,75 122) A
11.02.11_|110211 . RASPADO UTERINO DIAGNOSTICO 12,75 1221 A
11.02.12_{110212 . TRAQUELECTOMIA TRAQUELOPLASTIA 101,25 30 122] A
11.02.13_|110213 . CONIZACION DE GUELLO 101,25 30 122 A
11.02.14 |110214 . TRAQUELORRAFIA.CERCLAJE CUELLO 61,5 30 88 A
11.02.15_|110215 C ESCIS.LOCAL LESION DE CUELLO 21,75 28 A |c
11.02.16_|110216 . APLIC.RADIUM EXTRA/INTRAUTERIN 21,75 89) A
11.02.17 {110217 € COLOCACION DE DIU 12 1200 A
11.03.01 [110301 . T.Q. AGENESIA VAGINAL:VISCEROPL 425,25 84,75 84,75 235] A
11.03.02 |110302 . T.Q.AGENESIA VAGINAL:NO VISCER 303 61,5 615 235 A
11.03.08 {110303 . COLPORRAFIA ANTERIOR/POSTERIOR 201,75 39,75) 39,75 223] A
11.03.04 |110304 . COLPORRAFIA-HERIDA 80,25 30 178] A
11.03.05 |110305 . COLPORRAFIA POST:REC ESFINTER 201,75 39,75] 39,75 223 A
11.03.06 {110306 . COLPOPEXIA POR VIA ABDOMINAL 178,5 34,5 e
11.03.07 [110307 . COLPOPEXIA COMBINADA 201,75 39,75] 39,75 183] A
11.03.08 110308 . COLPOCLEISIS COMPLETA/PARGIAL 119,25 30 178] A
11.03.09 [110309 . COLPOTOMIA 39,75 89| A
11.03.10 [110310 . VAGINISMO(OPERACION DE POZZI) 61,5 30 73] A
11.03.11_{110311 C BIOPSIA/PUNCION DE VAGINA 12,75 6] A JC
11.03.12 |110312 . VULVECTOMIA RADICAL 372,75 74,25] 74,25 286 A
11.03.13_[110313 . VULVECTOMIA SIMPLE 178,5 34,5 180] A
11.03.14 (110314 . ESCIS.LABIOS 39,75 30 73 A
11.03.15 {110315 . HIMENOTOMIA 12,75 89) A
11.03.16 [110316 . EPISIORRAFIA 39,75 30 122 A
11,03.17 (110317 . PERINEOPLASTIA 80,25 30 122} A
11.04.01 110401 . PARTO 228 166] A,
11.04.02 (110402 . EVAC.UTERINA 20.TRIM.EMBARAZO 119,25 89| A\
11.04.03_|110403 . OPERACION CESAREA CLASICA 228 45 166 A \
11.04.04 [110404 , AT ALUMBRAMIENTO Y/O PUERPERIO 39,75 6| A
11.04.05 |110405 C AMNIOCENTESIS TRANSABDOM/VAGIN 39,75 18] A \
12.02.01 (120201 . OSYEQPYASTIA DE COLUMNA 178,5 A
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12.02.02 120202 . OSTEOPLASTIA HUMERO 54 23, A
12.02.03 ]120203 . OSTEQPLASTIA FEMUR 119,25 23] A
12.02.04 (120204 . OSTEOPLASTIA CLAVICULA 26,25

12.03.01 {120301 . OSTEQSINTESIS DE COLUMNA 372,75 74,25 74,25 276] A
12.03.02_[120302 . OSTEOSINTESIS HUMERO 228 45 45 211l A
12.03.03 |120303 . OSTEOSINTESIS CUBITO 119,25 30 220 A
12.03.04 |120304 . OSTEOSINTESIS CLAVICULA 80,25 30 220{ A
12.03.05 |120305 . OSTEOSINTESIS METACARPIANO 615 30 171 A
12.04.01 |120401 . INCIS/RESEC.VERTEBRAS 228 45 45 351 A
12.04.02 {120402 . INCIS/RESEC.COXAL 178,5 345 345 180{ A
12.04.03 |120403 . INCIS/RESEC.CUBITO 101,25 30 180] A
12.04.04_[120404 . INCIS/RESEC.CLAVICULA 61,5 30 130 A
12.04.05 1120405 . PUNCION BIOPSIA DE VERTEBRA 80,25 2| A
12.04.05 |120406 . PUNCION BIOPSIA DE OTRO HUESO 21,75 200 A
12.05.01_|120501 . RESEC.TOTAL HUMERO 252,75 51 51 271 A
12.05.02 [120502 . RESEC.TOTAL FEMUR 279 555 555 318] A
12.05.03 [120503 . RESEC.TOTAL CUBITO 201,75 39,75) 39,75 219] A
12.05.04 [120504 . RESEC.TOTAL CLAVICULA 101,25 30 178] A
12.06.01 |120601 . OSTEOTOMIA FEMUR 201,75 39750 39,75 270l A
12.06.02 [120602 . OSTEOTOMIA HUMERO 119,25 30 30 223 A
12.06.03 120603 . OSTEQOTOMIA METACARPIANO 39,75 30 2180 A
12.07.01 |120701 . REPARACION DE CLAVICULA 80,25 30 177 A
12.07.02 [120702 . REPARACION DE HUMERO 252,75 51 51 33 A
12.07.03 1120703 . REPARACION DE CUBITO 119,25 30 30 220 A
12.07.04 [120704 . REPARACION DE METACARPIAND 80,25 30 203] A
12.07.05 (120705 . REPARACION UNA O MAS FALANGES 61,5 30 150] A
12.07.06 [120706 . REPARACION FEMUR 252,75 51 51 330] A
12.07.07 {120707 . REPARACION DE ASTRAGALO 119,25 30 2200 A
12.07.08 |120708 . REPARACION METATARSIANG 61,5 30 203] A
12.08.01 |120801 C ARTROCENTESIS:DIAG/TERAP/ARTRO 9 7l A
12.09.01 [120901 . ARTROTOMIA CODO 101,25 30 220 A
12.09.02 (120902 . ARTROTOMIA HOMBRC 178,5 34,5 177] A
12.00.03 1120903 . ARTROTOMIA METACARPQ-FALAN 39,75 30 116 A
12.10.01 |121001 . ARTROPLASTIA DE CADERA 303 61,5 615 312 A
12.10.02 (121002 , ARTROPLASTIA DE RODILLA 201,75 39,75| 39,75 312l A
12.10.03 |121003 . ARTROPLASTIA MUNECA 201,75 39.75| 3975 312] A
12.10.04 _[121004 . ARTROPLASTIA CARPO 178,5 345 345 2671 A
12.10.05 |121005 . ARTROPLASTIA ACROMIO-CLAVIC 80,25 30 220 A
12.11.01 {121101. ARTRODESIS COLUMNA(-3 VERTEBR) 252,75 51 51 312f A
12.11.02 |121102 . ARTRODESIS COLUMNA(+3 VERT) 303 615 615 356 A
12.41.03 |121103 . ARTRODESIS DE HOMBRO 252,75 51 51 313 A
12,11.04 |121104 . ARTRODESIS MURECA 178,5 34,5 267 A
12.11.05 |121105 . DOBLE ARTRODESIS(CHOPART-SUBA) 252,75 51 51 267 A
12.11.06 1121106 . TRIPLE/ARFRGDESIS(TT-CHO-SUBA) 303 61,5 615 305] A

s
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12.11.07 [121107 . ARTRODESIS METACARPO-FALANG 80,25 30 177] A
12.12.01 |12120% . SUT.ARTICUL MURECA 80,25 30 177] A
12.12,02 {121202 . SUT.ARTICUL.CADERA 119,25 30 2221 A
12,12.03 [121203 . SUT.ARTICUL METAC-FALANGICA 39,75 30 119 A
12.12.04 |121204 . ESCIS/BIOPS/DREN.OTRAS ARTICUL 61,5 30 119] A
12.13.01 [121301 C T.INCR.LUXAC DE COLUMNA 61,5 1500 A |c
12.13.02 [121302 C T.INCR.LUXAC.CADERA 48 7] A lc
12,13.03 [121303 C T.INCR.LUXAC.CLAVIC.TOBILLO 39,75 B 9711 A Jc
12.13.04 |121304 C T.INCR.LUXAG.METAC-FALANGICA 2175 511 A |C
12,13.05 1121305 . T.Q.LUXACION DE COLUMNA 303 61.5] 615 3530 A
12.13.06 121306 . T.Q.LUXACION DE CADERA 252,75 51 51 353 A
12.13,07 (121307 . T.Q.LUXACION CLAVIC 101,25 30 179 A
12.13.08 121308 . T.Q.LUXACION METAC-FALANGICA 61,5 30 179 A
12.14,01 {121401 . MIECTOMIAS C/VACIAMIENTO CELDA 119,25 30 30 177] A
12.14.02 |121402 . INCIS/ESCIS/BIOPS/SUT.MUSCULOS 615 30 107] A
12,15,01 1121501 . EXPLDREN/ESCIS/BIOP. TENDON-VA 39,75 30 219] A
12.15.02 {121502 . TENORRAFIA FLEXOR MURECA 80,25 30 184] A
12.15.03 (121503 . TENOPLASTIA FLEXOR MUNECA.MANO 119,25 30 230] A
12.15.04 [121504 . TENORRAFIA EXTENS MUNECA 61,5 30 178] A
12.15.05 {121505 . TENOPLASTIA EXTENS.MUNECA 80,25 30 230] A
12,15.06 |121506 . TENORRAFIA DE OTRO TENDON 615 30 179) A
12.15.07 |121507 . TENOPLASTIA DE OTRO TENDON 101,25 30 180 A
12,15.08 |121508 . T.Q.TENDON SECUELA PARALISIS 252,75 51 51 27111 A
12.15.09 }121509 . ESCISION GANGLION 39,75 50] A
12.16,01 (121601 . AMPUTACION INTERESCAPULOTORAGC. 372,75 74.25] 74,25 361 A
12,16.02 [121602 . AMPUTACION DE HOMBRO 228 45 45 228 A
12.16.03 |121603 . AMPUTACION DE BRAZO 119,25 30 179] A
12.16.04 |121604 . AMPUTACION INTERILEOABDOMINAL 425,25 84,75 8475 361 A
12.16.05 |121605 . AMPUTACION DE CADERA 303 61,5/ 615 361l A
12.16.06 121606 . AMPUTACION DE MUSLO O RODILLA 178,5 34,5 27 A
12.16.07 {121607 . AMPUTACION DE PIE O PIERNA 101,25 30 220 A
12,16.08 [121608 . AMPUTACION DE DEDO DE LA MANO 61,5 30 65| A
12.16.09 |121609 . AMPUTACION DE DEDO DEL PIE 39,75 30 85) A
12.17.01 [121701 . DISCECTOMIA CERVIC 303 615 615 361 A
12.17.02 |121702 . DISCECTOMIA CON ARTRODESIS 42525/ 84,75 8475 arsl A
12.17.03 |121703 . T.Q.ELEVACION CONGEN.ESCAPULA 201,75 39,75 313 A
12.17.04 1121704 . TENO/FASCIOTOMIAS T.TORTICOLIS 80,25 30 179] A
12.17.05 |121705 . OP.HUECO SUPRACLAVICULAR §.ESC 178,5 34,5| 27| A
12.17.06 [121706 . T.Q.LUXACION INVETERADA HOMBRO 1785 34,5 221 A
12.17.07 |121707 . T.Q.DUPUYTREN APONEURCTOMIA 61,5 30 27 A |
12.17.08 121708 . T.Q.DUPUYTREN APONEURECTOMIA 119,25 30 2270 A
12.17.09 ]121709 . T.Q.DUPUYTREN APONEURECTOM-INJ 228 45 2271 A
12,17.10 (121710 . T.Q.SINDACTILIA UN ESPAC.S/INJ 61,5 30 182 A
12.17.11 [121711. T.Q.SIND&(ﬁ’ﬁIA YN ESPAC.C/INJ 80,25 30 182 A
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12,17.12_[121712 . RECONSTRUCCION TOTAL PULGAR 531,75 1065 214] A
12.17.13_|121713. RECONSTRUCCION PARCIAL PULGAR 303 615 179] A
12.17.14 121714 . RED.INCRU.LUXACION CONG.CADERA 252,75

12.17.15_{121715 . RED.CRUEN.LUXACION CONG.CADERA 372,75 7425 74250  3s6 A
12.17.16_|121716 . 7.0.DISPLASIA CADERA S/LUXAC. 372,75 7425 74250 313] A
12,17.17_[121747 . T.Q.DE EPIFISIOLISIS DE CADERA 372,75 7426 7425  313] A
12.17.18_|121718. T.Q LUXACION TRAUMATICA CADERA 372,75 7425 7425] 33| A
12.17.19 |121719 . CUADRICEPSPLASTIA 201,75 39,75 313 A
12.17.20_[121720. T.Q.LUXACION RECIDIVANT.ROTULA 119,25 30 123] A
12.17.21 121721 . T.Q.PIE ZAMBO 228 45 223 A
12.17.22 121722 . T.Q.DEL PIE EQUINO 178,5 34,5 123] A
12.17.23 |121723. T.Q.DEL PIE PLANO O PIE CAVO 228 45 23 A
12,17.24 121724 . SEUDOEXOSTOSIS DE HAGLUND 61,5 30 180] A
12.17.25 |121725 . T.Q.DEL PIE HENDIDO 1785 34,5 22] A
12.17.26_{121726 . T.Q.COMPL HALLUX VALGUS SIMPLE 178,5 34,5 264] A
12,17.27 121727 . T.Q.DEDO EN GARRA 61,5 30 175] A
12.17.28_[121728 . EXERESIS DEL NEUROMA DE MORTON 61,5 30 55| A
12.18.01_|121801 . INFILTRACION ARTICULMUSCUL 9 71 A
12.18.02_|121802 . MOVILIZACION FORZADA ARTICULAC 2175 27] A
12.19.01_|121901 C FRONDA ARTICULADA MAXILARES 12,75 60] A |c
12.19.02_[121902 C YESO PARA NARIZ 9 1] a o
12.19.03 121903 C MINERVA DE YESO 54 162] A _|C
12.19.04_|121904 C GOLLAR DE SHANZ ENYESADO 9 20 A lc
12.19.05 121905 C VENDAJE DE SHANZ 9 20 a_lc
12.19.06_121906 C CORSET 39,75 10l A |C
12.19.07 |121807 C CORSELETE 26,25 s A o
12.19.08 |121908 C CORSET DE RISSER O SIMILARES 106,5 2] A |c
12.19.09 [121909 C LECHO DE LORENZ HASTA CADERA 39,75 10 A e
12.19.10_|121910 C LECHO DE LORENZ HASTA PIE 54 130] Ao
12.19.11_|121911 C VENDAJE CINGULO PARA COSTILLA 9 0] A _|C
12.19.12 121912 C VENDAJE EN OCHO ENYESADO 12,75 20| A jc
12.19.13 |121913 C VENDAJE DE ROBERT JONES 12,75 200 A_IC
12.19.14_]121914 C VELPEAU DE YESO 12,75 0l a e
12.19.15 1121915 C VENDAJE DE VELPEAU 9 200 A |c
12.19.16 1121916 C YESO TORACO-BRAQUIAL 54 10 A _|c
12.19.17 121917 C YESO BRAQUIPALMAR 26,25 so]l A Jc
12.19.18 |121918 C YESO COLGANTE 12,75 s0] A o
12.19.19 [121919 C YESO ANTEBRAQUIPALMAR 12,75 sol A |c
12.19.20_|121920 C MANO DE YESO 9 200 A |c
12,19.21 |121921 C VALVA LARGA MIEMBRO SUPERIOR 12,75 200 A ~jC
12.19,22 |121922 € VALVA CORTA MIEMBRO SUPERIOR 9 20 A
12,19.23 [121923 C YESO PELVIPEDICO 54 110] A
12.19.24 121924 C DUCROQUET 39.75 so]l a lc
12.19.25 {121925 C CA}ZA DE YESO 26,25 sol A le
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12.19.26 |121926 C BOTA LARGA DE YESO 39,75 500 A |c
12.19.27 1121927 C BOTA CORTA DE YESO 26,25 500 A |c
12.19.28 [121928 C BOTIN DE YESOQ 12,75 20 A |C
12.19.29 121929 C VALVA LARGA MIEMBRO INFERIOR 26,25 200 A |C
12.19.30 [121930 C VALVA CORTA MIEMBRO INFERIOR 9 2 A |c
12.19.31 1121931 C PASTA DE UNNA 9 200 A |c
12.19.32 {121932 C TRACCION CONTINUA CUTANEA 28,25 50 A |C
12.19.33 [121933 C TRACCION CONTINUA TIPO COTRAL 80,25 1683) A |C
12.19.34 (121934 C TRACCION CONTINUA ESQ.CEFALICA 66 12300 A |C
12.18.35 [121935 C TRACCION CONTIN.ESQ.CEFALOPELY 106,5 182 A Jc
12.19.36 |121936 C TRACCION CONTIN.ESQ.MIEMBROS 26,25 sl A |c
13.01.01 {130101 . ESCISION DE QUISTE DERMOIDEQ 80,25 30 141 A
13.07.02 130102, ESCISION AMPLIA LESION DE PIEL §1,5 30 120 A
13.01.03 [130103 . ESCISION RADICAL ANGIOMA CAVER 80,25 a0 177l A
13.01.04 1130104 C ESCISION LOCAL LESION DE PIEL 21,75 45 A JC
13.01.05 |130105 C INCIS/DRENAJE ABSCESO SUPERF. 12,75 2 A |C
13.01.06 1301086 C DESTRUC.LESION PIEL(-5 ELEMEN) ] 28] A |C
13.01.07 [130107 € DESTRUC.LESION PIEL{+5 ELEMEN) 12,75 45 A |C
13,01.08 |130108 C BIOPSIA DE PIEL/T.C.S/MUSCULO 12,75 26y A (C
13.01.09 (130109 C ESCISION UNA 21,75 26| A |C
13.01.10 {130110 C SUTURAS DE HERIDAS 30 45 A e
13.01.12 1130112 . ESCISION TUMOR T.C.S:LIPOMA 21,75 47| A
13.01.13 [130113 . ESCISION DE LIPOMA GIGANTE 81,5 30 18] A
13.01.14 ]130114 C INCIS/DREN.ABSCESQO PROFUNDO 30 45| A |C
13.01.15 [130115. IMPLANTACION PELLETS EN T.C.S. IV 28] A
13.02.01 (130201 . INJERTO LIBRE GRASA 80,25 30 218] A
13.02.02 [130202 . PREPARACION COLGAJO TUBULADO 80,25 30 177] A
13.02.03 |130203 . ADELGAZAM.PIEL. Y TRANSPL.GRASA 80,25 30 18] A
13.02.04 |130204 . CIERRE PLASTICO HERIDA:COLGAJO 61,5 30 176 A
13,02.05 |130205 . TRANSPORTE DE TUBQ{PIEL) 61,5 30 18] A
13.02.06 [130206 . OP,RELAJANTE EN Z(ZETAPLASTIA) 51.5 30 176] A
13.02.07 [130207 . TOMA Y COLOCACION INJERTO PIEL 39,75 30 74| A
13.02.08 |130208 . DERMABRASION 39,75 30 18] A
13.02.09 (130208 . INJERTO PINCH 39,75 30 18] A
13.02.10 |130210 . IFERIDO DEL COLGAJO(PIEL) 39,75 30 176] A
13.02.11 |{130211 . PREFAR.COLGAJQ TIFO CROSS-LEG 80,25 30 177 A
13.03.01 1130301 C AT.PACIENTE QUEMADO HASTA 5% 39,75 200 A
13.03.02 130302 . AT.PACIENTE QUEMADO MAS DE 5% 80,25 3] A
13,03.03 [130303 . AT.PACIENTE QUEMADO ZONAS FUNC 101,25 400 A
13.03.04 (130304 . ESCIS.ESCARAS POSTQUEMADURAS 39,75 30 160f A
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PRACTICAS ESPECIALIZADAS

CANTIDAD EN GALENOS

CODIGO CODIGO Y NOMBRE DE LA PRACTICA
ESPECIALISTA | GASTOS

14.01.01 1140101 . TESTIFICACICN TOTAL 15 25
14.01.02 1140102 . TESTIFICACION PARCIAL 8 18
14.01.03 {140103 . TESTIFICACION POR DROGAS 1.5 5
14.01.04 |140104 . TRATAMIENTC DESENSIBILIZANTE & 20
15.01.01 }150101 . BIOPSIA POR INCISION O PUNCION 26,25 4
15.01.02 1150102 . ESTUDIO MACRO/MICRO PIEZA OPER 39,76 8
15.01.03 150103 . ESTUDIO MACRO/MICRO PIEZA ONCO 66 9
15.01.04 (150104 . BIOPSIA CONGELACION Y DIFERIDA 54 8
15.01.06 |150105 . ESTUDIO BIOPSICO SERIADO 54 8
15.01.06 [150106 . CITOLOGIA EXFOLIATIVA QNCOLOQG.PAP 21,75 4
15.01.07 1150107 . CITOLOGIA EXFOLIATIVA HORMONAL 21,75 4
15.01.08 1150108 . NECROPSIA NEONATO O LACTANTE 212,25 74
15.01.09 150109 . NECROPSIA DEL JOVEN O ADULTO 266,25 98
15.01.10 |150110 . CITOLOG.EXFOLIAT.ONCOLOG.BRONQ 36,75 8
15.01.11 |150111 . CITOLOG.EXFOLIAT.ONCOLOG.LIQUI 26,25 4
16.01.01 |160101. ANESTESIA MINIMA.GEN Y REG. 120,38 20
16.01.02 |160102. ANALGESIA REG.CONTINUA 30 30
16.01.03 ]160103. ANALG.REG.BLOQ.SUBARACNOIDEQ 15 7
16.01.04 {160104. HIPOT.CONT.Y/O NEUROLEPTO 37,5 35
16.01.05 |160105. INTUBACION ENDOTRAQUEAL. 7.5 10
17.01.01 {170101 . ELECTROCARDIOGRAMA CONSULT. {*) 7.5 20
17.01.02 [170102 ., ELECTROCARDIOGRAMA DOMICILIO 7,5 30
17.01.03 |170103 . ELECTROGRAMA HAZ DE HIS 45 80
17.01.04 170104 A ELECTROCARDIQGRAMA HOLTER 1 C. 60 180
17.01.05 |170105 . SOBREESTIMULACION CARDIACA 37,5 80
17,01.06 |170106 . ELECTROCARDIQGRAMA D.INTRAESOF 9 25
17.01.07 |170107 . VECTOCARDIOGRAMA 9 25
17.01.08 |170108 . FONOMECANOCARDIOGRAMA 15 30
17.01.09 {170109 . MONITORAJE INTRAOPERATGORIO 255 20
17.01.10 |170110 . CARDIOVERSION{NO EN UTI) 75 20
17.01.11 }170111 . ERGOMETRIA 15 60
17.01.12 |170112 . CURVAS DILUCION COLORANTES 22,5 30
17.01.13 |170113 . OSCILOMETRIA Wc

17.01.14 170114 . PLETISMOGRAFIA Nc

17.01.15 |170115 . FLUXOMETRIA POR EFECTO DOPPLER 7.5 20
17.01.16 |170116 . TERMODILUCION 4,5 20
17.01.97 |170117 A REHABILITACION DEL CARDIOPATA 45 100
17.01.18 [170118 A ELECTROC DIOﬁRAMA HOLTER 2 C, 60 300
18.01.01 |18O101 A ECOCAREH/C)G A COMPL.ECG SINCR 27 51
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18.01.02 |180102 A ECOCARDIOGRAMA COMPLE:MODO A-M 27 58
18.01.03 [180103 A ECOCARDIOGRAMA COMPLE:MODO B 33 71
18.01.04 1180104 A ECOGRAFIA TOCOGINECOLOG.UNICA 27 58
18.01.06 {180106 A ECOGRAFIA MAMARIA BILATERAL 27 51
18.01.07_|180107 A ECOGRAFIA CEREBRAL 27 51
18.01.09 |180109 A ECOGRAFIA OFTALMOLOGICA 27 37
18.01.10 180110 A ECOGRAFIA TIROIDEA iB 34
18.01.11 |180111 A ECOGRAFIA TESTICULOS 18 24
18.01.12_|180112 A ECOGRAFIA COMPLETA ABDOMEN 37,5 71
18.01.13 |180113 A ECOGRAFIA HEPATICA 27 71
18.01.14 |180114 A ECOGRAFIA VEJIGA O PROSTATA 18 51
18.01.16 |180116 A ECOGRAFIA RENAL BILATERAL 27 61

118.01.17 |180117 A ECOGRAFIA AORTA ABDOMINAL 27 51
18.01.18 [180118 A ECOGRAFIA PANCREAT a3 51
18,01.21 |180121 A ECOGRAFIA PARA AMNIOCENTESIS 18 51
19.01.01 [190101. G.METABOLISMO BASAL 3 5
19,01.02 190102, REG.INDIVIDUAL MENU DIETETICO. 3,75
20.01.01 [200101 . TEST DE BERNSTEIN 7.5 7
20.01.02 |200102 . SONDEO GASTRICO:TEST SECRETOR. 15 18
20.01.03 |200103 . SONDEO GASTRICO:QUIMISMO 45 18
20.01.04 |200104 . SONDEQ ELECTR.INTRAGASTRICO:Ph 45 18
20.01.05 1200105 . SONDEQ GASTRICO:TEST SECRANSU 18 7
20.01.06 200106 . SONDEO DUODENAL DIAGNOSTICO 18 15
200.01.07 200107 . SONDAJE DUCDENAL 22,5 18
20.01.08 |200108 . CLEARANCE DE BROMOSULFTALEINA 15 15
20.01.09 |200109 . TEST DE RETENCION BSF-P.CAROLI 7.5 15
20.01.10 |200110 . TEST DE RETENCION BSF 45 10
20.04.11 |200111 . MOTILIDAD ESOFAGICA 30 20
20.01.12 200112 . DETERM.REFLUJO GASTROESOFAGICO 15 15
20.01.13 200113 . LAVADO GASTRICO O ESOFAGICO 3 7
20.01.44 |200114 . EX MATERIAL GASTR/ESOF:C.EXFOL 45 7
20.01.45 |200115 . COL.SONDA SENGSTAKEN-BLAKEMORE 45 10
20.01.16 |200116 . BIOPSIA PERORAL ESOFAG/GASTRIC 4.5 10
20.01.17 |200147 . BIOP.PERORAL INTEST.DELG.UNICA 15 15
20.01.18 |200118 . BIOP.PERORAL INTEST.DELG.MULTI 22,5 18
20.01.19 200119 . ESOFAGOSCOPIA C/INSTRUM.RIGIDO 15 45
20.01.20 |200120 A ESOFAGOFIBROSCOPIA 37,5 273
20.01.21 (200121 . GASTROSCOPIA CANSTRUM.RIGIDO 225 45
20.01.22 200122 A ESOFAGOGASTRODUODENOFIBROSCOP 45 342
20.01.23 {200123 . CANULACION ENDOSCOPICA P.VATER 45 00
20.01.24 [200124 A COLONOFIBROSCOPIA 52,5 456
20.01.25 |200125 . RECTOSIGMOIDOSCOPIA C/ANST.RIG 15 30
20.01.26 |200126 . RECTOSIGMOIDEOFIBROSCOPIA 15 228
20.04.27 200127 . anOscoP | / VC

.
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20.01.28 |200128 . DILATACION ESOFAGICA:CONT.ENDO 30 20
20.01.29 [200129 . DILATACION ESOFAGICA:SOND.MERC 15 10
20.01.30 1200130 . REDUCCION INVAGINACION INTEST) 15 45
20.01.31 |200131 . REDUCCION MANUAL RECTO G

20.01.32 |200132 A GASTROFIBROSCOPIA 37,5 342
20.01.36 |200136 . HASTA 2 FOTOGRAFIAS ENDOSCOPIC 1,5 15
21.01.01 210101 G ESTUDIO GENETICO { se autoriza consulta ) 325 5
22.01.01 [220101, COLPOSCOPIA-TRAQUELOSCOPIA 45 18
22.01.02 |220102 . COLPOGITOLOGIA:OBTENC.MATERIAL  [iC

22.01.03 {220103 . TEST DE SIMS-HUNNER 3 5
22.01.04 [220104 . ESTUDIO DEL MOGO CERVICAL 3 5
22.01.05 220105 . PERSUFLACION C/REGISTRO QUIMOG 7.5 7
22.01,06 |220106 . PERSUFLACION HIDROTUBACION 3 7
22.01.07 |220107 . INST.SUST.OPACA/HISTEROSALPING 3 7
22.02.01 [220201. AMNIOSCOPIA 45 5
22.02.02 {220202 . MONITOREO FETAL 15 50
92.02.03 1220203 . METODO PSICOPROFILACTICO PARTO 225 40
22,02.04 |220204 . CONTROL OBSTETRICO TRAB.PARTO 67,5

23.01.01 (230101 . ADHESIVIDAD PLAQUETARIA 12 5
23.01.02 [230102 . AGREGACION PLAQUETARIA 18 8
2301.03 |230103 . ADENOGRAMA 10,5 3
23.01,04 |230104 . INV.AGLUTININAS:SAL/ALB 45 2
23.01.05 [230105 . AGLUTININAS ABO 5 15
23.01.06 [230106 . ANTICOAGULANTE CIRCULANTE 3 25
23.01.07 {230107 . ANTICUERPO 45 1,5
23,01.08 [230108 . ANTICUERPOS INMUN{LANDSTEINER) 3 1,5
23.01.09 [230109 . ANTICUERPOS INMUN(WITEBSKY) 3 3
93.01.10 230110 . ANTIGLOBULINA HUMANA 3 1,5
23.01.11 |230111 . ANTITROMBINA 45 1,5
23.01,42 |230112 . AUTOHEMOLISIS 6 1,5
23.01.13 |230113 . BENCE-JONES 15 1
23.01.14 230114 . BILIRRUBINEMIA TOTAL 1,5 1,5
23.01.15 [230115 . CELULAS FALCIFORMES 3 1
23.01.16 |230116 . CELULAS LE(MEDULA) 9 1,5
23.01.17 |230117 . CELULAS LE(SANGRE) 45 15
23.01.18 {230118 . COAGULACION Y SANGRIA 1,5 1
23.01.19 §230119 . COAGULO 1,5 1
23.01.20 [230120 . COOMBS DIRECTA 3 1,5
23.01.21 |230121 . COOMBS INDIRECTA(CUALITATIVA) 3 1,5
23.01.22 |230122 . COOMBS INDIRECTA{CUANTITATIVA) 45 2,5
23.01.23 |230123 . CRIOAGLUTININAS 1,5 1
23.01.24 |230124 . CRIOGLOBULINAS [} 3 1
23.01.25 |230125 . CROMATINA SEXDAY/ 3 1
23.01.26 (230126 . DACIE 3 1,5

7/ %
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23.01.27

230127 .

DAVIDSHCN DIFERENCIADA

45 2,5
23.01.28 |230128 . DONATH-LANDSTEINER 45 15
23.01.29 |230129 . ELECTROFORESIS S/PAPEL 4,5 3
23.01.30 230130 . ELECTROFORES!S POLIACRIL.CUANT 45 4
23.01.31 1230131 . ELECTROFORESIS POLIACRIL.GUALI 9 4
23.01,32 [230132.. EOSINOFILOS 15 1
23.01.33 |230133 . ERITROSEDIMENTACION 15 1
23.01,34 |230134 . ESPECTROFOTOMETRIA LAMNIOTICO 75 15
23.01.35 |230135 . ESPLENOGRAMA 12 5
23.01.36 |230136 . ESTADO SECRETOR 3 15
23.01.37_|230137 . ETANOL 15 1
23.01.38 |230138 . EXTON ROSE 3 4
23.01.39 230139 . FACTOR DE COAGULACION Il 4.5 15
23.01.40 (230140 . FACTOR DE COAGULACION V 45 2
23.01.41 {230141. FACTOR DE COAGULAGION V| 4,5 2
23.01.42 230142 . FACTORES DE COAGULACION VII-X 4,5 2
23.01.43 |230143 . FACTOR DE COAGULACION VIl 6 2
23.01.44 |230144 . FACTOR DE COAGULACION IX 6 2
23.01.45 (230145 . FACTOR DE COAGULAGION X 6 25
23.01.46 (230146 . FACTOR DE COAGULACION XI 6 2
23.01.47 (230147 . FACTOR DE COAGULACION XII 6 2
23,01.48 (230148 . FACTOR COAGULACION XIll CUALIT 1,5 1
23,01.49 1230149 . FACTOR COAGULACION XIIl SEMICU 6 1
23.01.50 |230150 . FERREMIA 3 25
23.01.51 [230151 . FIBRINOGENO 6 1,5
23.0152 230152 . FIBRINOLISINA(LISIS EUGLOBULI) 6 15
23.01.53 230153 . FOLICO ACIDO 6 3
23.01.54 {230154 . FORMULA LEUCOCITARIA 1,5 1
23.01.55 |230155 . FOSFATASA ALCALINA LEUCOCITARI 3 15
23.01.56 [230156 . GLOBULINA GAMMA(SUERO) 15 3
23.01.57 [230157 . GLOBULINA GAMMA(LATEX) 45 1,5
23.01.58 |230158 . GLOBULOS BLANCOS 1,5 1
23.01.59 1230159 . GLOBULOS ROJOS 1,5 1
23.01.60 230160 . GLUCOGENG(CITOQUIMICO) 3 1,5
230161 [230161 . GLUCOGENO PREVIA DIGESTION 45 2
23.01.62 |230162 . GOTA GRUESA 1,5 1
23.01.63 (230163 . GRUPO SANGUINEO ABG 15 15
23.01.64 230164 . HAM 3 1,5
23.01.65 230165 . HEINZ 3 1
23.01.66 |230166 . HEMATIES 3 1,5
23.0167 |230167 . HEMATIES 1,5 1
23.01.68 |230168 . HEMATOCRITO 15 1
23.01.69 [230169 . HEMOAGEUTINACION PASIVA 6 3
23.01.70 230170 . HEMQAGLYUTINAS (AIUGHAN) 3 15
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23.01.71 (230171 . HEMOAGLUTINOGENOS SUBTIPOS ABO 3 2
23.01.72 [230172 . HEMOAGLUTINOGENOS DU 4.5 2
23.01.73 |230173 . HEMOGLOBINA 1,5 1
23.01.74 {230174 . HEMOGLOBINA 4,5 3
23.01.76_|230175 . HEMOGLOBINA EN PLASMA 3 2
23.01.76_|230176 . HEMOGLOBINA 3 2
23.01.77 (230177 . HEMOGLOBINA ALCALIRRESISTENTE 3 15
23.01,78 {230178 . HEMOGRAMA ' 3 13
23.01.79 |230179 . HEMOLISINAS EN CALIENTE 3 1.5
23.0180 {230180 . HEMOSIDERINA 3 1,5
23.01.81_|230181 . HEPARINA IN VITRO(SOULIER) 45 1.5
23.01.82 |230182 . HEPARINA IN VIVO(DE TAKATS) 45 1.5
23.01.83 (230183 . HIPERHEPARINEMIA 7.5 2
23.01.84 1230184 . IBCURON BINDING CAPACITY) 45 2
23.01.85 |230185 . IDENTIF.ANTICUERPOS CON PANEL 9 8
230186 (230186 . INDICE OPSONOCITOFAGICO 4.5 4
23.01.87 [230187 . INMUNOELRECTROFORESIS 9 6
23.01.88 |230188 . LATEX GLOBULINA GAMMA 4.5 1,5
23.01.89 1230189 . LATEX LE 4.5 3
23.01.90 [230190 . LAZO e 1
23.01,91 [230191 . LEUCINOAMINOPEPTIDASA 9 2
23.01.92 [230192 . LEUCOAGLUTINACION 4.5 3,5
23.01.93 1230193 , LEUCOAGLUTININAS 3 1.5
23.01.94 230194 . LEUCOCITOS 3 1,5
23.01.95 }230195 . LEUCOPRECIPITINAS 3 1,5
23.01.96 (230196 . MAGNESIO(SANGRE) 3 15
123.01.97 [230197 . MEDULOGRAMA _ 12 4
23.01.98 |230196 . MONONUCLEOSIS INFECCIOSA 3 3.5
23.01.99 [230199 . PARASITOS HEMATICOS 4,5 1
23.02.01 230201 . PAUL BUNELL 3 2
23.02.02 [230202 . PEROXIDASAS 1,5 1
23.02.03 (230203 . PLAQUETAS 15 1
23.02,04 [230204 . PLASMA RECALCIFICADO 15 1
23.02.05 ]230205 . PORFIRINAS(ORINA) 1,5 3
23.02.06 |230206 . PDF(PROD.DEGRAD.FIBRINOG-FIBR) 6 5
23.02.07 |230207 . PROACTIVADOR PLASMINOGENO 6 25
23.02.08 |230208 . PROTROMBINA(WARE B 2.5
23.02.09 |230209 . PROTROMBINA 3 2
23.02.10 230210 . PROTROMBINA 15 2
23,0211 230211 . RECUENTO Y FORMULA 3 1
23.02.12 [230212 . REFFHUS 3 25
23.02.13 |230213. Rh 15 1,5
23.02.14 |230214 . Rh FACTOR C 1,5 2
23.02.15 |230215. Rh FRCTDH ¢ 1,5 2
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23.02.16

230218 .

Rh FACTOR D

25.01.06

1,5 15
23.02.17 230217 . Rh FACTOR E 1,5 2
23.02.18 (230218 . Rh FACTOR e 15 1,5
23.02.19 |230219 . RETICULOCITOS 15 1
23.02.20 |230220. SIA 1,5 1
23.02.21 1230221 . SICKLE CELLS 3 p
23.02.22 |230222 . SIDEROFILINA 45 2
23.02.23 [230223 . SULFATO DE PROTAMINA 6 3
23.02.24 1230224 . TROMBINA 6 2
23.02.25 |230225 . TROMBINA 1,5 1,5
23.02.26 (230226 . TROMBOPLASTINA(BIGGS/DOUGLAS) 10,5 4
23.02.27 (230227 . TROMBOPLASTINA(BIGGS/DOUGLAS)S 30 7
23.02.28 |230228 . TROMBOPLASTINA(HICKS g| 4
23.02.20 (230229 . TROMBOPLASTINA 3 2
23.02.30 [230230 . TROMBO TEST DE OWEN 3 2 .
23.02.31 1230231 . TROMBOELASTOGRAMA 5 4
23.02.32 |230232 . XENODIAGNOSTICO(EST.COMPLETO) 15 10
24.01.01 (240101 . TRANSFUSION DE SANGRE TOTAL 8,25 26
24.01.02 [240102 . TRANSFUSION DE PLASMA 8.25 33
24.01.03 |240103 . TRANSFUSION HEMATIES SEDIMENTA 8,25 33
24.01.04 1240104 . TRANSFUSION GLOB.ROJOS LAVADOS 11,25 44
24.01.05 (240105 . PLASMAFERESIS O ERITROFERESIS 8,25 66
24.01.06 1240106 . TRANSFUSION SANGRE S/LEUCOCITO 1125 66
24.01.07 |240107 . TRANSFUSION DE PLAQUETAS ' 11,25 66
24.01.08 240108 . EXANGUINEO-TRANSFUSION 81,75 176
24.01.09 |240109 . EXANGUINEO-TRANSFUSION 11,25 110
24.01.10 |240110 . TRANSFUSION FETAL INTRA-UTERO 98,25 176
24.01.11 [240111 . SANGRIA POR RECOLECCION 3 44
24.01.42 1240112 . TRANSFUSION INTRAAMNOTICA 65,25 132
24.01.13 |240113 . TRANSFUSION CRIOPRECIPITADOS 15 66
24.01.14 [240114 . VDRL EN DADOR ' 1.5 2
24.01.15 240115 . HUDDLESSON EN DADOR 1,5 1,5
24.01.16 [240116 . CHAGAS LATEX EN DADOR 1,5 25
24.01.17 |240117 . CHAGAS FIJAC.COMPLEMENTO 45 2
24.01.18 |240118 . CHAGAS HEMOAGLUTINACION 1,5 3
24.01.19 1240119 . ANTIGENO HEPATITIS B EN DADOR 3 5
24.01.20 240120 . ANTICUERP.ANTI VIH(ELISA)DADOR 9 20
24.01.21 |240121 . ANTICUERP.ANTI VIH{(GELAT)DADOR 2,25 11
25.01.01 }250101 A AGENTES FISICOS O FISIOTERAPIA 2 4
25.01.02 1250102 A KINESIOTERAPIA O TERAPIA FISIC 5.5 2
25.01.03 |250103 A TERAPIA OCUPACIONAL 55 2
25,01.04 |250104 A REHABILITACION DEL LENGUAJE 7 2
25.01,05 250105 A PILONES-PARA AMPUTADOS 25 4

250106 A KINESfOTERAPIA/FISIATRIA 25
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28.01.01 |280101 . ESPIROMETRIA 75 18
28.01.02 1280102 . ESPIROMETRIA C/BRONCODILATADOR 12 18
28.01.03 [280103 . BRONCOESPIROMETRIA 15 45
28.01.04 280104 . TRAQUEOSCOPIA 9 20
28.01.05 (280105 . BRONCOSCOPIA C/INSTRUM.RIGIDO 37,5 70
28.01.06 {280106 A BRONCOFIBROSCOPIA 45 342
28.01.07 [280107 . CURVA DE FLUJQ VOLUMEN 75 10
28.01.08 (280108 . DETERMINACION VOLUMEN PULMONAR 12 20
28.01.00 |280109 . ESTUDIO DE MECANICA PULMONAR 18 20
28.01.10 [280110 . ANAL.GASES AIRE ESPIRADO/SANGR 18 20
29.01.01 |290101 . ELECTROENCEFALOGRAFIA AC.SIMPL 15 50
29.01,02 1290102 A ELECTROENGCEFALOGRAFIA AC.COMPL 30 40
29.01.03 {290103 . NISTAGMOGRAFIA 15 40
29.01.04 (290104 A ELECTROMIOGRAFIA MIEMB,SUP/INE/FACI 12 60
29.01,05 {290105 A ELECTROMIOGRAFIA 4 MIEMBROS 30 60
29.01.06 200106 A ELECTROMIOGRAFIA CAELOC.CONDU SE 225 60
29.01.07 (280107 . REFLEXOGRAMA PATELAR/AQUILIANO 45 10
20.01.08 {290108 . CRONAXIMETRIA 45 15
29.01.09 [290109 . ELECTRODIAGNOSTICO 45 15
29.01.10 |290110 . REOGRAFIA CEREBRAL 15 40
30.01.01 {300101 . QFTALMQDINAMOMETRIA 75 5
30.01.02 }300102 . CAMPO VISUAL 18

30.01.04 |300104 . FONDO DE OJQ G

30.01.05 |300105 . TONOMETRIA 1c

30.01.06 |300106 . TONOMETRIA EN NINOS C/ANEST.GE 22,5 15
30,01.07 |300107 . EJERCICIOS ORTOPTICOS I

30.01.08 [300108 . GONIOSCOPIA ' 75 5
30.01.09 |300109 . CURVA TENSIONAL OCULAR 12 15
30.01.10 |300110. TONOGRAFIA 7.5 15
30.01.11 |300111 A RETINOGRAFIA UNILATERAL 9 50
30.01.42 {300112 A RETINOGRAFIA BILATERAL 12 60
30.01.13 |300113 A RETINOFLUORESCEINOGRAFIA 22,5 50
30,01.14 300114 . EXOFTALMOMETRIA e

30.01.15 |300115 . EXTRAC.CUERPO EXTR.CONJUNTIVAL _ |IC

30.01.16 |300116 . EXTRAC.CUERPO EXTR.EN CORNEA 45 3
30.01.17 300117 . DEPILACION ELECTRICA 45 10
30.01.18 |300118 A DILATACION CONDUCTO LACRIMONAS 27 5
30.01.19 |300119 . OFTALMOSCOPIA INDIRECTA 7.5 5
30.01.20 |300120 . ESTUDIO FIJACION EN ESTRABISMO 12 5
30.01.21 |300121 . CATETERIZACION C.LACRIMONASAL Ic

30.01.22 |300422 . EXOFTALMOLOGIA se autoriza como cansult 18 6
31.01.01 {310101 . EXAMEN FUNCIONAL LABERINTICO 45 10
31.01.02 [310102 . AUDIOMEFRIA / 45 5
31.01.03 {310103 . LOGOAMDIPMETRIA 6 5

N.N. de Prestaciones Médicas
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31.01.04 [310104 . PRUEBAS SUPRALIMINARES 45 5
31.01.05 /310105 . SELEGCION OTOAMPLIFONOS 45 10
31.01.07 (310107 . FECNICA DE PROESTZ 75 20
31.01.08 [310108 . INSUFLACION TROMPAS EUSTAQUIO e
31.01.09 ]310108 . IMPEDANCIOMETRIA 10,5 10
31.01.10 |310110 A EXAMEN FUNCIONAL DE NARIZ 15 60
31.01.11 |310111 . EXTR.CUERPG EXTRANO EN OIDO 4.5
31.01.12 |310112. TAPONAMIENTO NASAL ANTERIOR 3 5
31.01.13 [310113. TAPONAMIENTO NASAL ANTEROPOSTE 45
31.01.14 310114 . EXTRAC.CUERPO EXTRANO DENARIZ  |I/C
31.01.15 310115 . CAUTERIZACION DE NARIZ 45 5
31.01.16 1310116 . LAVAJE SENO PARANASAL NG
31.01.17 [310117 . LARINGOSCOPIA INDIREGTA c
31.01.18 |310118 . LARINGOSCOPIA DIRECTA 15 30
31.01.20 310120 . EXTRACCION CALCULO SALIVAL 45 5
31.01.21 |310121. INYEC.SUST.OPAGCA/BRONCOGRAFIA 3
31,01.22 [310122, OTOMICROSCOPIA 45 10
32.01.04 [320104 . ATENCION R.N.EN SALA DE PARTOS 87,75

CAT.B+27%
32.01.05 (320105 ATENCION RN EN INTERNAC, PRIMERAS 48 HS 47,84|CAT.C+52%
32.01.04 (320104 TOTAL ATENC. RN EN SALA DE PARTOS + INTERNAC. 1RAS. 48 HS (*}
33.01.01 [330101. PSICOTERAPIAS INDIVIDUALES 19,5
33.01.02 1330102 . PSICOTERAPIAS GRUPALES O COLEC 375
33.01.03 (330103 . PSICOTERAPIA DE PAREJA O FAMIL 19,5
33.01.07 1330107 . GOTEO CON PSICOFARMACOS 9,75 15
33.01.09 [330109 . SUERO PROLONGADOQ 6
33.01.10 330110 . REFLEJOS CONDIGIONADOS 6
33.01.11 |330111. PRUEBAS PSICOMETRICAS 29,25
33.01.12 [330112 . PRUEBAS PROYECTIVAS 58,5
COPIGO DEL CAPITULO 34 (*)
34.02.02 {340202 . Rx CRANEO EXP. SUBSIGUIENTE 2,25 20
34.02.08 |340208 . TELERRADIOGRAFIA CRANEQ EXP, SUBSH 2,25 50
340210 [340210 . RADIOGRAFIA DE RAQUIS EXP. SUBSIGUI 2,25 25
34.02.12 |340212 . Rx HOMBRO EXP. SUBSIGUIENTE 2,25 25
34.02.17 |340217 . ARTROGRAFIA EXP. SUBSIGUIENTE 2,25 20
34.02.18 |340218 . Rx DENTAL UNA PLACA(APICAL) 2,25 6
34.03.02 (340302 . TELERADIOGRAFIA DE TORAX EXP. SUESI 2,25 21
34.04.17 |340417 . COLANGIOGRAFIA OPERATORIA 2,25 20
34,0422 1340422 . Rx SIMPLE DE ABDOMEN EXP. SUBSIGUIE} 2,25 20
34.05.06 |340506-. PIELOGRAFIA ASCENDENTE 2,25 20
34.01.01 |340101 . RADIOSCOPIA SIMPLE 5,25 20
34.01.02 |340102 . RADIOSGOPIA C/INTENSIFICADOR 5,25 60
34.01.03 |340103 . RADIOSGBPIA £IRCUITO CERRAD.TV 5,25 60
34.02.06 |340206 . ORTOPANTOMOGRAFIA CRANEO EXP. SUE 5,25 50
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34.02.07

340207

. TELERRADIQOGRAFIA CRANEQ

5,25 80
34.02.15 (340215 . Rx AMPLIADA O MACRORADIOGRAFIA 5,25 30
34.02.18 |340216 . ARTROGRAFIA 5,25 25
34.02.19 |340219 . Rx DENTAL UNA PLACA(OCLUSAL) 5,25 15
34.04.09 ]340409 . COLONXENEMAYEVACUADO(3 PLACAS) 5,25 60
34,04.21 1340421 . Rx SIMPLE DE ABDOMEN 5,25 25
34.05.01 |340501 . Rx SIMPLE DE ARBOL URINARIO 5,25 25
34.05.05 [340505 . PIELOGRAFIA ASCENDENTE 5,25 25
34.05.07 |340507 . CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL 5,25 50
34.06,01 1340601 . MAMOGRAFIA{SENOGRAFIAJCR.PO.PE 5,25 60
34.06.02 (340602 . MAMOGRAFIA PROYECGION AXILAR 5,26 40
34.06.03 |340603 . GALACTOGRAFIA 5,25 40
34.06.07 |240607 . PELVIMETRIA RADIOLOGIGA 5,25 50
34,06.08_!340608 . Rx DEL EMBARAZO 5,25 25
34.09.03 [340903 . FISTULOGRAFIA 5,25 50
34.09.06 |340906 . RADIOGRAFIA QUIROF/HABITAC.SIG 5,25 30
34.09.09 |340909 . RADIOGRAFIA DOMICILIO R.UR.SIG 5,25 30
34.02,01 |340201 . Rx CRANEO SENOS CAVUM 8,75 25
34.02.09 |340209 . RADIOGRAFIA DE RAQUIS 6,75 30
34.0241 {340211 . Rx HOMBRO 6,75 30
34,0213 |340213 . Rx CODG 6,75 30
34.03.01 |340301 . TELERADIOGRAFIA DE TORAX 6,75 25
34.02.14 1340214 , MEDICION COMPARATIVA MIEMB.INF 7,5 40
34.02.20 |340220 . Rx DENTAL SEMISERIADA(HASTA 7) 7,5 25
34.03.04 (340304 . NEUMOMEDIASTINO 7,5 45
34,04.01 |340401 . SIALOGRAFIA 7,5 50
34,04.02 340402 . ESOFAGO.ESTUDIO RADIOL.SERIADO 75 50
34.04.07 |340407 . TRANSITO INTEST.DELGADO/COLON 7,5 70
34.04.08 340408 . E.SERIADO ILEOCECOAPENDICULAR 7,5 25
34.06.08 (340508 . CISTOURETROGRAFIA POR INCONTIN 7,5 70
34.06.04 |340604 , HISTEROSALPINGOGRAFIA 7,5 60
34.06.05 |340605 . PELVINEUMOGRAFIA 7,5 60
34.09.04 |340904 , DACRIOCISTOGRAFIA 7.5 60
34.09.07 |340907 . RADIOSCOPIA QUIROFANO AMPLITV 7,5 60
34.09.08 [340908 . RADIOGRAFIA DOMICILIO R.UR.1aE 7.5 80
34.02.03 [340203 . Rx HUESO TEMPORAL/AGUJ.OPTICOS 9,75 30
34.02.04 [340204 . Rx ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 9,75 30
34.02.05 |340205 . ORTOPANTOMOGRAFIA CRANEO 9,75 60
34.04.13 (340413 , COLECISTOGRAFIA ORAL 9,75 60
34.04.18 |340416 . COLANGIOGRAFIA OPERATORIA 9,75 40
34.04.18 [340418 . FISTULOCOLANGIOGRAFIA POST-OP. 9,75 60
34.04.19 |340419 . COLANGIOGRAFIA RETROGRADA 9,75 60
34.04.20 1340420 . NEUMOPERITONEOGRAFIA 9,75 60
34.05.02 |340502 . UROGRAMA EXCRETOR SIMPLE 9,76 100
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34.09.05

340905

. RADIOGRAFIA

9,75 50
34.02.21 (340221 . Rx DENTAL SERIADA(7-14 PLACAS) 12 45
34.03.03 (340303 . BRONCOGRAFIA 12 66
34.04.14 (340414 . COLECISTOGRAFIA ENDOVENOSA 12 150
34.04.15 [340415 . COLANGIOGRAFIA ENDOVENOSA 12 140
34.05.03 |340503 . UROGRAMA EXCRETOR C/EST.VEJIGA 12 120
34,05.04 |340504 . UROGRAMA MINUTADO O POR GOTEQ 12 150
34.04.03 [340403 . ESTOMAGO/DUODENO.ESTUD.SERIADO 15 100
34,06.06 [340606 . GINECOGRAFIA 15 120
34.09.01 (340901 . TOMOGRAFIA LINEAL 15 150
34.09.02 [340902 . TOMOGRAFIA HIPOCICLOIDAL 16 150
34.04.04 (340404 . ESTOMAGO/DUODENO 24,75 120
34.04.05 {340405 . E.SERIADO ESOFAGOGASTRODUODENA 24,75 130
34.04.06 |340406 . DUODENQGRAF!IA HIPOTONICA 24,75 60
34.04,10 |340410 . COLONXENEMAYEVACUADO(5 PLACAS) 24,75 80
34.04.11 |340411 . COLONXENEMA 24,75 100
34.04.12 (340412, COLONXENEMA 36,75 150
36.01.01 (360101 . CITOSCOPIA C/INSTRUMENT.RIGIDO 15 40
36.01,02 |350102 A CISTOFIBROSCOPIA 22,5 342
36.01.03 |360103 . SONDAJE VESICAL IiC
35.01.04 )360104 . SONDAJE VESICAL PARA CISTOGRAF Ic
36.01.05 [3B0105 . CISTOTONOMANOMETRIA 15 35
36.01.08 (360106 . DILATACION URETRAL Wc
36.01.07 (360107 . URETROSCOPIA 7,5 30
37.01.01 [370101 . INSUF.RESPIR.AGLUDA GRAVE 20
37.01.02 370102 . INSUF.CIRCUL. AGUDA GRAVE 20
37.01.03 {370103 . INSUF.SUPRARRENAL AGUDA 20
37.01.04 370104 ., SINDRCME PSIQUIAT.AGUDO GRAVE 20
37,01.05 |370105 . ENVENENAMIENTOS AGUDOS GRAVES 20
37.01.06 |370106 . PANCREAT AGUDA-HEMORRAG.DIGEST. 20
40.01.01 400101 . TERAPIA INTENSIVA P/CADA 24 Hs 39,75 198
40.01.02 [400102 . CONTROL PRESIONXCATETERIS 8 88
40,01.03 1400103 . CONTROL PRESIONxCATETERIS.DetS 5 22
40.01.04 |400104 . DETERMINACION CONSUMO O2 M.IND 8 44
41.01.01 1410101 . CUIDADO ESPECIAL P/CADA 24 Hs 8,5 g0
42.01.01 1420101 . CONSULTA MEDICA 10
42.01.03 1420101 . CONSULTA MEDICA,CAT A 11
42.02.01 |420201 . VISITA MEDICA 12
42.02.02 }420202 . ARANCEL CADA 10 KM FUERA R.URB 3
42.02,.03 420203 . VISITA MEDICA,H.NOCT.6 DIA FER 13
42.03.07 420301 . ATENCION MEDICA INTERN.CLINICA 10
42.03.03 |420303 . INTERCONSULTA ESPEC.EN INTERNA 12

{*) Galeno Practica para codigds 34, ECG y Atencién del Recién nacldo

{**)} Galeno quirdrgico £inlgiag especiales
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VARIAELE DE AJUSTE: GALENQ LAPAROSCOPICO

1° i
ESPECIALISTA |AYUDAN |AYUDANT|GASTOS

cODIGO DESCRPCION TE E
05,04.12 [NEUMQNECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA 478,5| 9525 9525 366
05.04.13 | ESCISION LOCAL LESION PULMONAR POR VIA LAPAROSCOPICA 252,75 51 51 228
05.04.14 |OPERACIONES EN EL MEDIASTINO POR ViA LAPAROSCOPICA 372,75 74.25] 74,28 361
05.04,15 [MEDIASTINOSCOPIA POR VIA LAPAROSCOPICA a0,25 175
05.04.16 [TORACOTOMIA AMPLIA EXPLORADORA VIA LAPAROSCOPICA 201,75| 39,75 39,75 223
08.02.15 {HERNIOPLASTIA DIAFRAGMATICA POR VIA LAPAROSCOPICA 252,75 51 51 270
08.02.16 |HERNIOPLASTIA INGUINAL POR VIA LAPAROSCOPICA 191,25 36,75 220
108.02.17 |HERNIOPLASTIA BILATERAL POR VIA LAPAROSCOPICA 201,75] 29,75 228
08.05.27 |APENDICECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA 168 34,5 179
08.07.16 |COLECISTECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA 2791 555 55,5 271
11.01.06 |RESECCION CUNEIFORME DE OVARIQ VIA LAPAROSCOPICA 119,25 30 220
11.02.19 |MIOMECTOMIA UTERINA ABDOMINAL POR VIA LAPAROSCOPICA 201,75 39,75 223

VARIABLE DE AJUSTE: GALENO LAPAROSCOPICO PARA CIRUGIAS ESPECIALES

ESPECIALISTA 1AYU DAN iYUDANT GASTOS

coODIGO DESCRPCION TE E
08.05.28 |COLECTOMIA TOTAL C/REST. TRANS,POR VIA LAPARCSCOPICA 531,75| 106,5{ 108,5 361
08.0529 |COLECTOMIA TOTAL CALEOSTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA 42525| 84,751 84,75 381
08.05.30 [HEMICOLECTOMIA POR ViA LAPAROSCOPICA 372,75 74.25| 74,25 233
08.05.31 |COLECTOMIA SEGMENTARIA POR VIA LAPAROSCOPICA 252,75 51 51 225
08.05.32 |RESECCION ANTERIOR DE COLON POR VIA LAPARQSCOPICA 303 61,5 61,5 265
10.01.17 |[NEFREGTOMIA TOTAL POR VIA LAPAROSCOPICA 303 61,5 61,5 271
10.04.08 [PROSTATECTOMIA RADICAL POR VIA LAPARQSCOPICA 372,75 74,25] 74,25 323
11.02.18 |HISTERECTOMIAC/E ANEXECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA 201,75| 29,75 39,75 271

N.N, de Prestaciones Meadicas
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GASTROENTEROLOGIA Y TRAUMATOLOGIA (HONORARIOS MEDICOS)

[(GASTROENTEROEOGIAUE NS AtRIe
CODIGO CODIGO En el valor esta_blecido qtfedan incluidos los siguientes items; pinzas, PESOS

1ER. NIVEL | 2D0. NIVEL ansas, canastillas y papilotomos.

88.08.04 ET1 EXTRACCICON DE CUERPQ EXTRANQ ALTO CON VIDEO 1.713

88.08.05 ET 2 EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO BAJO CON VIDEO 1.713
ESCLEROSIS O LIGADURA DE VARICES GASTRICAS O

88-08.06 ET3 ESCFAGICAS 3.202

88.08.07 ET 4 DILATACION ESOFAGICA 2.188
COLOCACION DE PROTESIS ESOFAGICAS Y

88.08.08 ET5 GASTROINTESTINALES 2.332

. 188.08.09 ET8 POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA GASTRICA 1.697

88.08.10 ET7 POLIPECTOMICA ENDOSCOPICA COLONICA 2075

88.08.11. ETS8 GASTROCTOMIA ENDOSCOPICA O PERCUTANEA, 7.480

88.08.12 ET8A |RECAMBIO DE BOTON DE GASTROSTOMIA 1.224
HEMOSTASIA DE LESION SANGRANTE ESQGAFICA, GASTRICA O

88.08.13 ETH9 DUODENAL 2.433

88.08.14 ET 10 |HEMOSTASIA DE LESION SANGRANTE COLONICA 2.965

88.08.15 ET 11 EXTRACCION DE CALCULO COLEDOCIAND 6.103

88.08.16 ET12 (COLOCACION DE PROTESIS DE VIAS BILIARES Y PANCREAS 5.572
COLOCACION DE PROTESIS DE VIAS BILIARES ¥ PANCREAS 1ER

88.08.17 ET13 |RECAMBIO 3.975
COLCCACION DE PROTESIS DE VIAS BILIARES Y PANCREAS

88.08.18 ET14 [RECAMBIOS ULTERIORES

88.08,19 " ET15 DRENAJE BILIAR PERCUTANEOTERAPEUTICO

88.12.01 ARTROSCOPIA SIMPLE

88.12.02 TRC 57 |ARTROSCOPIA COMPLEJA )

7

LIC. SERGIO D, cassné'n
Prasidente
10MA
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ANEXO 5

HCODIGO: g P NEUROLOGIRZ S S o HM.[ GASTOS] V.M.T.
88.01.01 MAPEO CEREBRAL COMPUTADO 759 184 043
88.01.02 |POLISOMNOGRAFIA (CON CIRCUITO DE TV) 088 609 1.597
MONITOREQ ELECTROENCEFALOGRAFICO AMBULATORIO (24
88.01.03 jHS.) 130 379 518
88.01.04 |OXIMETRIA DIGITAL 345 503 848
88.01.05 |[TEST DE LATENCIAS MULTIPLES - 109 320 429
88.01.06_|POTENCIALES EVOCADOS 188 188 376
CODIGOI A sl S ORTACMOEQGIA s H.M| GASTOS] V.M.T.
88.02.01 [CAMPO VISUAL COMPUTARIZADO 108 150 259
88.02.02 CON'IIEO DE CELULAS ENDOTELIALES POR QJO 59 82 141
88.02.03 |[ECOMETRIA 50 a2 132
88.02.04 |ELECTRORETINOGRAMA 26 50 76
88.02.05 [IRIDOTOMIA CON LASER TRATAMIENTO COMPLETO POR QJO 574 1.330 1.904
88.02.06 |PAQUIMETRIA PCR OJO 26 850 76
88.02.07 |PLOMBAJE POR QJO 26 50 76
88.02.08 I|TEST DE LOTMAN 59 82 141
88.02.09 |TEST DE SENSIBILIDAD DEL CONTRASTE 39 82 121
88.02.10 |TRABECULOPLASTIA CON LASER {(HASTA 2 SESIONES) 530 1.369 1.889
88.02.11 |EXAMEN CITOBACTERIQLOGICO 59 91 150
88.02.12 (EXAMEN CGE QJO SECO 59 82 141
FOTOCOAGULACION CON LASER (POR SESION, HASTA 4
88.02.13 |SESIONES) POR OJO 454 1,057 1.511
88.02.14 |TEST DE VISION DE COLORES 26 50 76
88.02.15 |CAPSULOTOMIA POSTERIOR CON YAG LASER POR 0JO 454 1.057 1.511
88.02.16 TOPOGRAF]A CORNEAL POR OJO 59 131 180
TCODIGO | e AT b0, RINGOLOGIAYZR! HM.] GASTOS| V.M.T.
88.03.01 NASOFARINGOLARINGOSCOPIA 109 131 240
88.03.02 NASOFARINGOMRINGOSCOPIA {CON VIDEQ) 109 131 240
TCODIGO 4 T NEUMONOEOGIA R sirnis e inaasal _ HM.| GASTOS[ V.M.T.
88.06.01 CURVA FLUJO VOLUMEN COMPUTARIZADC 157 B5 242
B88.05.02 JESPIROMETRIA COMPUTADA 188 2l 279
88.05.03 ESPIROMETRIA POR COMPRESION TORACICA 574 413 987
CODIGO:|: A GASTROENTEROFOGIAGESGREASTotiwe]  H.M.| GASTOS| VM.T.
88.08.01 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA CON VIDEOQ 505 793 1.293
838.08.02 {VIDEOCOLONOSCOPIA 546 970 1.516
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCCOPICA
88.08.03 [CON VIDEO 1.003 476 1.479
"ﬁQQDIG_Oi ﬁfm'h B R R YA AR T A 4"%’*’@’3 HM.! GASTOS V.M.T.
58.10.01 TEST DE DROGAS VASOACTIVAS 273 221 494
TEST DE TUMESCENCIA ¥ RIGIDEZ PENEANA NOCTURNA (
88.10.02 [PRIMERA NOCHE) 303 273 576
TEST DE TUMESCENCIA Y RIGIDEZ PENEANA NOCTURNA (
88.10.03 |SEGUNDA NOCHE) 208 162 368
£8.10.04 [CAVERNOSONOGRAFIA 109 320 429
88.10.05 [ESTUDIO URCNEUROFISIOLOGICO 228 gt 319
88.10.06 [PENOSCOPIA 139 82 221
88.10.07 |PENOSCOPIA CON BIOPSIA 139 07 246
88.10.08 |[FLUJOMETRIA URINARIA COMPUTARIZADA 273 493 786
88.10.0¢ |ESTUDIO URINARIO COMPLETQ COMPUTARIZADC 530 273 803
88.10.10 |BICPSIA ENDOSCORICA VESICAL CON PINZA FRIA 228 454 582
88.10.11 [URETERORENQSCOPIA DIAGNOSTICA 908 727 1.635
88.10.12 VIDEOURETROCISTOSCQP{A 216 290 506
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L i EGOEDE] L H.M.| GASTOS V.M.T.
88 11.01 - {DIAGNOSTICQ PRENATAL POR AMNIOCENTESIS 680 303 as3
88. 11 02 DIAGNOSTICO PRENATAL POR BIOPSIA CORIONICA 610 208 1.518
Hetir ETOMIAT Ataeny H.M| GASTOS| V.M.T.
88.15.01 |PUNCION BIOPSIA POR ASPIRACION 297 155 452
88.15.02 |BIOPSIA POR INMUNQFLUORESCENCIA 339 207 546
RECEPTORES HORMONALES POR METODO [HQ. (ESTROGENOS Y
88.15.03 |PROGESTERONA) 1.100 207 1.307
ESTUDIO DE BIOPSIA POR IHQ EN CORTES EMBERBIDOS EN
88.15.04 |PARAFINA  (HASTA TRES MARCADORES) 297 459 756
ESTUDIO DE BIOPSIA POR IHQ.EN CORTES EMBEBIDOS EN
88.15.05 |PARAFINA  (MAS DE TRES MARCADORES ,C/U) 101 101 202
CHE e i : H.M) GASTOS| V.M.T.
88.17.01 |PRESURCMETRIA 109 228 337
88.17.02 |ELECTROCARDIOGRAMA DE ALTA RESOLUCION DE SENALES 228 365 593
TILT TEST _ 237 365 602
E : H.M.[ GASTOS V.M.T.
88.18.01 |ECOCARDIOFETAL 145 184 329
88.18.02 |ECOGRAFIA TRNASFONTANERAL 145 184 379
88.18.03 |{ECOGRAFIA DE LA CADERA DEL RECIEN NACIDO 139 184 323
88.18.04 |ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA 139 184 323
88.18.05 |ECOGRAFIA TRANSCRANEANA 139 184 323
88.18.06 |ECOGRAFIA GENERAL DE OTROS ORGANOCS Y REGIONES 139 184 323
ECOGRAFIA ENDOCAVITARIA GINECOLOGICA INCLUYE - Material
88.18.07 |Descartable y Anestesia 237 273 510
ECOGRAFIA ENDOCAVITARIA PROSTATICA TRANSRECTAL
88.18.08 [INCLUYE : Material Descartable y Anestesia 237 273 510
ECOGRAFIA ENDOCAVITARIA ESOFAGICA-GASTRICA-RECTAL
88.18.059 |INCLUYE :Material Descartable y Anestesia 228 273 501
. ECOGRAFIA CON DROGAS CON DIGITALIZACION DE IMAGENES
188.18.10 (DIPIRIDAMOL ETC) INCLUYE Medrcacqén 315 1.005 1,320
ORICU R e, A H.M.[ GASTOS| V.M.T.
88.18.20 DE CUELLO 64 273 337
88.18.21 |ARTERIAL PERIFERICO 64 273 337
88.18.22 |AORTAY SUS RAMAS 64 273 337
88.18.23 [VENOSA DE MIEMBROS INFERIORES 64 273 337
88.18.24 |DEL EJE ESPLENO PORTAL 64 273 337
88.18.25 |DE PENE 64 273 337
88.18.26 |DEL CORDON ESPERMATICO 64 273 337
88.18.27 |OBSTETRICO 64 273 337
88.18.28 |[CARDIOLOGICO 109 273 382
88.18.29 |PULSADD VASCULAR PERIFERICO/NEFROLOGICO 64 273 337
. OB i i H.M.| GASTOS V.M. T.
88.21.01 |DETECCION DEL SITIO FRAGIL DEL CROMOSOMA X 308 1.047 1.355
88.21.02 |CARIOTIPO CON ALTA RESOLUCION DE BANDA 1.000] 313 1.403
§8.21.03 ESTUDIO CROMOSOMICO 1.090 313 1.403
88.21.04 |CARIOTIPO DE MATERIAL DE ABORTO ESPONTANEC 1.090 313 1.403
¥ H.M.| GASTOS V.M.T.
88.23.01 JCITOMETRIA DE FLUJO ( LEUCEMIAS Y LINFOMAS ) 454 1.824 2.278
88.23.02 |CITOMETRIA DE FLUJO (ADN E INDICACIONES DE MEDICINA TRAI 303 1.214 1.517
88.23.03 (CITOMETRIA DE FLUJO (HIV y CD34) 108 454 563
88.23.04 AUTOTRANSFUSION HASTA 2 UNIDADES 303 837 1.140
BRI Y RTINS HM.| GASTOS|  V.M.T.
PUNCION BIOPSIA O LOCALIZACION PREBIOPSIA DE LESION NO X
88.34.01 (PALPABLE CON MARCADOR 574 595 ].169
88.34.02 |PUNCION BIOMSIA CON MARCACION ESTEREOTAXICA 759 1.523 2.282
88.34.03 |MAGNIFICACION MAMOGRAFICA {POR LADO} 82 118 200

g 7
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3 ; ILOME! SEA H.M.| GASTOS V.M.T.
Estudlo con equipo emisor de Rayos de baja energia

88.34.70 |DE UNA REGION 162 173 335

88.34.71 |DE DOS O MAS REGIONES 212 216 428

88.34.72 POR TAC CON SOFTWARE ESFPECIFICO 308 264 572

FCODIGOS): SO SESPINOGRARIAVEY R b HM. GASTOS| V.M.T.
DE CUALQUIER REGION, realizado con portachasis especifco y

88.34,80 ]cuadricula con numeracion 150 273 423

LIC. SERGHL u CASSiNOET]
Preshranie
1GMA
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ANEXO 6: Prestaciones excluidas de la capita

NOMENCLADOR DE PRACTICAS Y VALORES: CODIGOS 88 (PESADOS). MEDICINA NUCLEAR

VALOR VALOR MODULO
88.26.01 : H.M. [GASTOS MODULO RADIO-F $ TOTAL
A- MEDICINA NUCLEAR CURVA DE CAPATACION TIROIDEA 242 39 281 1-131 486 767
B- MEDICINA NUCLEAR PRUEBA DE INHIBICION 242 39 281 1-131 486 767
VALOR VALOR MODULO
88.26.02 : 7 : GASTOS MODULO RADIO-F $ TOTAL
A- CENTELLOGRAFIA LINEAL DE TIROIDES 242 59 301 I-131 486 787
B- CENTELLOGRAFIA TIROIDES / MEDIASTING 242 92 334 -131 486 820
VALOR : VALOR MODULO
86.26.03 FUDIOS CO GASTOS| uonuro | RADIO-F $ TOTAL
A- CAMARA GAI GAMMA PLANAR ESTAT[CA TIROIDEA 303 80 393 Tcogm 889 1.282
B- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA DE PARATIROIDES 303 o0 393 Tc 99mMIBI 2.753 3.146
C- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA PULMONAR PERFUSION 303 a0 393 Tc 89m 889 1,282
D- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA PULMONAR VENTILACION 303 g0 393 Tc 99m 3.042 3.435
E- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA PULMONAR PERFUSION / VENTILACION 303 20 393 Te 99m 3.594 3.987
F- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA DE GLANDUEAS SALIVALES 303 a0 393 Tc 59m 889 1.282
G- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA HEPATICA 303 90 393 Tc 99m 889 1.282
H- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA ESPLENICA 303 90 393 Tc 99m 1.111 1.504
1- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA CEREERAL ( 4 POSICIONES) 303 90 383 Tec 99m 1.384 1.777
J- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA OSEA (1 AREA) 303 o0 393 Te 99m 1.934 2.327
K- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA DE MAMA 303 a0 393 Te 99mMIBI 2.201 2.594
L- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA RENAL 303 90 393 Tec 99m 889 1.282
Tc 99m + ATB ]
LL-CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA LN AREA CON ATB MARCADO 303 80 393 MARC. 2,997 3.390 :
M-CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA LN AREA CON Ga 67 {1 dosis) 303 a0 303 Gab7 4,168 4,561 f

0
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VALOR VALOR MODOULO
88.26.04 e ' ) - -2 H.M. |GASTOS MODULO RADIO-F $ TOTAL
A~ CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA ANGIOGRAFIA 242 150 392 Tc 99m 1.384 1.776
B- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA FLEBOGRAFIA ( 1 AREA) 242 150 392 Tc 98m 806 1.198
C- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA FLEBOGRAFIA {AREA ADICIONAL) 242 49 291 Te 99m 554 845
D- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA RADIORENOGRAMA, 242 221 463 Te 99m 806 1.269
E- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA RESIDUQ VESICAL 242 150 392 Te 99m 806 1.198
E- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA DETECCION DE TORSION TESTICULAR 242 150 392 Te 99m 1.384 1.776
G- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA TRANSITO ESOFAGICO 242 150 392 Tc 99m 806 1.198
H- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA REFLUJO GASTROESOFAGICO 242 150 392 Te 99m 806 1.198
- VALOR VALOR MODULO
88.96.05 iy . . H.M. |GASTOS MODULO RADIO-F $ TOTAL
A- CENTELLOGRAFIA OSEA TOTAL 619 313 932 Tc 99m 1.934 2.866
B- CENTELLOGRAFIA OSEA EN TRES TIEMPOS 413 | 253 ~ 666 Tc 99m 1.934 2.600
TRy
VALOR VALOR MODULO
88.26.06 501 417 918 1131 miBG | 13.574 14.492
VALOR VALCR MODULO
88.26.07 0 H.M. [GASTOS MODULO RADIO-F $ TOTAL
A1- BARRIDO CORPORAL TOTAL F'ARA Ca. DE TIROIDES 469 392 861 1131 1.216 2.077
A2- BARRIDO CORPORAL TOTAL PARA Ca. DE TIROIDES {RASTREQ POST DOSIS
TERAPEUTICA) 469 302 861 - 0 861
B- BARRIDO CORPORAL TOTAL CON Ga -67 501 417 918 Ga-67 12.499 13.417
VALOR VALOR MODULO
88.26.08 HM. |GASTOS MODULO RADIO-F $ ToTAL
A CENTELLOGRAFIA SECUENGIAL HEMORRAGIA DIGESTIVA 313 | 264 577 Tc 99m 1934 2.511
B- GCENTELLOGRAFIA SECUENCIAL DIVERTICULO DE MECKEL 242 149 391 T¢ 99m 806 1.197
C. CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL VACIAMIENTO GASTRICO 313 264 577 Tc 99m 389 966
D- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL LINFOGRAFIA 242 157 399 Tc 99m a0e 1.205
E- CENTELLOGRAFIA SECUENGIAL CISTERNOGRAFIA 303 253 356 Tc 99m 806 1.362
F- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL FISTULA DE LCR 242 172 414 Te 99m 806 1.220

?
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VALOR VALOR MODULOC
56,2610 S AN GASTOS| uroriio | RADIOF $ TOTAL
A- ESTUDIOS CARDIOLOGICOS CON CAMARA GAMMA REPOSO CON TRAZADORES
DE PERFUSION 242 150 392 Te 99m MIBI 2.604 2,996
B- ESTUDIOS CARDIOLOGICOS CON CAMARA GAMMA REPOSO CON TRAZADORES
DE DARO 242 150 392 Tc 99m MiBI 1.500 1.882
G- ESTUDIOS CARDICLOGICOS CON CAMARA GAMMA PLANAR DE MIOCARDIG :
REPOSO/ESFUERZO ¢ REPOSO/REPOSO O  APREMIO
FARMACOLOGICO/REPOSO 303 253 556 Te 99m MIBI 2.504 3.160
v R o ] VALOR VALOR MODULO
88.26.11 . /ECCIO GASTOS| .oniio RADIO-F $ TOTAL
A- VENTRICULOGRAFIA FRACCION DE EYECC#ON EN REPOSO 303 253 556 Te 99m 1.934 2.490
B- VENTRICULOGRAFIA FRACCION DE EYECCION EN REPOSO Y APREMIO 619 514 1.133 Tc 98m 1.834 3.067
VALOR VALOR MODULO
88.26.12 HM. |GASTOS| yonyo | RADIO-F $ TOTAL
A.- ESTUDIOQ CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO 303 253 556 Te 99mMIBI 1.500 2.056
B- ESTUDIC CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO Y _
ESFUERZO 955 745 1.700 Tc 99mMIBI 2.604 4.304
C- ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO CON
REINYECCION. TALIO 201 {ESTUDIO DE VIABILIDAD MIOCARDICA) 955 745 1.700 TALIO 201 5.120 6.820
| D- ESTUDIO CARDIOLDGICO POR SPECT ESTUDIOS GATILLADOS 303 253 56 _ 0 556
! ; i VALOR VALOR MODULO
88.26.13 - ) _ Y af =1 OF ERerst : GASTOS MODULO RADIO-F $ TOTAL
A- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA TIROIDEA 443 366 809 Te99m 1.287 2.096
B- ESTUDIC GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA DE PARATIROIDES ( INCLUYE CUELLO _
Y MEDIASTING) 443 366 809 Te 99mMIBI 2,604 3.413
C- ESTUDIO GRAL FOR SPECT GAMMAGRAFIA PULMONAR PERFUSION 443 366 809 Tc99 m 1,287 2.086
D- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA PULMONAR VENTILAGION 443 366 809 Tc99m 3.042 3.851
E- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA PULMONAR PERFUSION /
VENTILACION 443 366 809 Tc99m 3.594 4.403
F- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA HEPATICA 443 366 809 Tc99m 1.287 2.096
G- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA ESPLENICA 443 368 809 Tc99m 1.287 2.096
H- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA RENAL : 443 366 809 Tc99m 1.287 2.096
I .- ESTUDIO GRAL POR SPECT OSEO (1 ARﬁAT )/ 443 366 809 Te 99mMIBI | 2.604 3.413
J- ESTUDIO GRAL POR SPECT CEREBRA DORES DE FLUJO con Tc-89m Tc98m .
+ HMPAO 443 366 809 HMPOA 2.604 . 3.413 (\ ;
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ANEXO 6: Prestaciones exciuidas de la capita

VALOR VALOR MODULO
88.26.14 R.M. |GASTOS MODULO RADIO-F $ TOTAL
0
DOSIS TERAPEUTICA PARA TIROTOXICOSIS O NODULO CALIENTE , 20 mCi 347 287 634 1131 2.010 2,644
DOSIS TERAPEUTICA PARA TIROTOXICOSIS O NODULO CALIENTE , 30 mCi 347 287 634 1131 2.539 3.173
DOSIS TERAPEUTICA PARA CARCINOMA DE TIROIDES 100 mCi 347 287 634 1131 6.249 6.883
DOSIS TERAPEUTICA PARA CARCINOMA DE TIROIDES 150 mCi 347 287 634 1131 8.897 9.531
DOSIS TERAPEUTICA PARA CARCINOMA DE TIROIDES 200 mCi- 347 287 634 1431 11.549 12.183

LiC. SERGIOQ D, CASSINGTTI
Presidente
10OME&

'__574 R



1IOMNMA

NOMENCLADOR DE PRACTICAS Y VALORES: CODIGOS 88 (PESADOS). RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Buenos
Aires
Provincia

ANEXO 6: Prestaciones excluidas de la capita

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

INCLUYEN Materlales Descanables Medios de Contraste, medicacion anestésica y EXCLUYEN : HM. de Anestesia. El modulo ancluye ANG[ORESONANCIAY

COLANGIORESONANCIA.

S PRIMERA EXPOSICION H.M GASTOS V.M.T.
£8.46.01 AD RM.N. 1ERA. EXPOSICION DE CEREBRO (ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
£3.46.01 B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CEREBR(} (BAJO CAMPQ) 242 1.571 1.813
88.46.01 A1 ANGIO-R.M.N. CEREBRO 1RA EXPOSICION (ALTC CAMPG) 242 1.807 2.049
88.46,01 B1 ANGIO-R.M.N. CEREBRO 1RA EXPOSICION (BAJO CAMPQ) 242 1.571 1.813
88.46.02 AD R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE RODILLA (ALTO CAMPQ} 242 1.807 2.049
88.46.02 B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE RODILLA {BAJO CAMP(Q) 242 1.571 1.813
88.46.03 AD R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CADERA (ALTO CAMPO) 242 1.807 2.048
88,46,03 B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CADERA (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.04 A R.M.N. 1ERA. EXPOSICION OFTALMCLOGICA {ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
88,46,04 BO R.M.N. {ERA. EXPOSICION OFTALMOLOGICA (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.05 A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
88.46.05 BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CUELLO {BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.05 A1l ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION BE CUELLO {ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
$8.46.05 B1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.06 AD &.M.N. 1ERA. EXPOSICION MAMARIA (ALTO CAMPQ) 242 1.807 2.049
88.46.06 B0 R.M.N, 1ERA. EXPOSICION MAMARIA (BAIO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.07 A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE FELVIS {ALTO CAMPQ) 242 1.807 2.049
88.46.07 BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 242 1571 1.813
88.46.07 A1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE PELVIS {ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
$8.46.07 B1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE PELVIS {BAJO CAMPQ) 242 1.571 1.813
83.46.08 A0 R.M.N. .1ERA. EXPOSICION DE ABDOMEN (ALTO CAMPQ) 242 1.807 2.049
88.46.08 BO R.M.N. 1ERA EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMPO) 243 1571 1813
88.46.08 A1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE ABDOMEN {ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
88.46.08 B1 ANGIO-RM.N. 1RA. EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMPO) 7~ 242| 7 1571 1813
88.46.08 A2 COLANGIO-RMN SRA. EXPOSICION (ALTQ CAMPQ} J/ 2u2] / 1.807 2.049
88.46.08 B2 COLANGIC-RMN 1RA. EXPOSICION (BAJO CAMPO) / 242 7 1.571 1.813

L
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RGYZ D. CASSANQTTI
Presidepte
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ANEXO 6: Prestaciones excluidas de la capita

g PRIMERA EXPOSICION {CONT.) H.M GASTOS V.M.T.
88.46.09 AQ R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE TORAX {ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
$8.46.09 B0 R.M.N. 1ERA_EXPOSICION DE TORAX (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
$8.46.09 A1 ANGIO-R.M.N, TRA. EXPOSICION DE TORAX (ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
88.46.09 Bt ANGIO-R.M.N, 1RA, EXPOSICION DE TORAX (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
£8.46.10 AD R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL {ALTO CAMPG) 242 1.807 2.049
$8.46.10 BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL (BAJC CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.11 A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
88.46.11 BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (BAJC CAMPO)} 242 1.571 1.813
88.46.12 AO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR {ALTO CAMPQ) 242 1.807 2.049
88.46.12 B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.13 AD R.M.N. 1ERA EXPOSICION DE TOBILLO ¥ PIE (ALTCQ CAMPO) 242 1.807 2.049
88.46.13 Bo R.M.N. 1ERA EXPOSICION DE TOBILLO Y PIE (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.14 A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CODO MUNECA ¥ MANC (ALTO CAMPO) 242 1.807 2.04%
§8.46.14 B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CODO MUNECA Y MANO (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.15 A0 R.M.N. DE OTROS ORGANGS Y/O REGIONES (ALTO CAMFQ) 242 1.807 2.049
88.46.15 B0 R.M.N. BE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (BAJO CAMPO) 242 1.571 1.813
88.46.15 A1 ANGIC-R.MN.1RA. EXPCSICION DE CTROS ORGANOS Y/O REGIONES (ALTO CAMPO) 242 1.807 2.049
88.46.15 B1 ANGIO-R.M.N.1RA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES {BAJO CAMPO) 242 1571 1.813
88.46.16 AQ R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE HOMBRO (ALTQ CAMPO) 242 1.807 2.049
88.46.16 BO R.M.N. 1RA, EXPOSICION DE HOMBRO {BAIO CAMPO} 242 1.571 1.813
88.46.17/A0 ARTRORESONANCIA MAGNETICA, 540 2.835 3.375
88.46.18/A0 RMN C/ESPECTROSCOPIA 540 3.915 4.455
86.46.19A0Q RMN DINAMICA 540 3.510 4.050
88.46.20/A0 RMN CARDIACA 1.226 4174 5.400
88.46.21/A0 RMN DIFUSION PERFUSION 540 4,995 5,535
88.46.22/A0 ESTUDIO MULTIPARAMETRICO DE PROSTATA (incluye RMN de préstata especiroscapia difusién perfusién) 2.025 4,725 B8.750
o e SEGUNDA EXPOSICION H.M GASTOS V.MLT.
88.47.01 AD R.M.N. 2DA. EXPOSIGION DE CEREBRQ {(ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.01 BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CEREBRO (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
£8.47.01 A1 ANGIO-R.M.N. CEREBRO 2DA EXPOSICION (ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.01 B4 ANGIO-RMN, CEREBRO 2DA EXPOSICION (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.02 AO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE RODILLA (ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.02 BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE RODILLA (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.03 AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CADERA (ALTO CAMPO)ry 242 1.286 1.528
38.47.03 BO R.M.N, 2DA. EXPOSICION DE CADERA (BAJO CAMBO) / 242 1,155 1.397
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ANEXO 6: Prestaciones excluidas de la capita

L _ SEGUNDA EXPOSICION (CONT.) H.M GASTOS V.M.T.
88.47.04 AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION OFTALMOLOGICA (ALTO CAMPOC) 242 1.286 1.528
88.47.04 BD R.M.N. 2DA. EXPOSICION OFTALMOLOGICA (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.05 A0 R.M.N. 2DA. EXPQSICION DE CUELLO {ALTO CAMPO} 242 1.286 1.528
85.47.05 B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.05 A1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.05 B1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO} 242 1.155 1,397
88.47.06 AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION MAMARIA (ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.06 AQ R.M.N. 2DA. EXPOSICION MAMARIA (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.07 AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE PELVIS {ALTO CAMPO} 242 1286 1528
88.47.07 BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.07 A1 ANGIO-R.M.N. 20A. EXPOSICION DE PELVIS (ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.07 B1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
£8.47.08 AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE ABDOMEN {ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.08 BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMPO) 242 1,155 1,397
88.47.08 A1 ANGIC-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE ABDOMEN (ALTC CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.08 B4 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE ABDCMEN (BAJO CAMPO) 242 1155 1.397
884708 A2 COLANGIC-RMN 2DA. EXPOSICION {ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.08 B2 COLANGIO-RMN 2DA. EXPOSICION (BAJO CAMPO)} 242 1.155 1,397
88.47.09 AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE TORAX (ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.09 BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE TORAX (BAJO CAMPO) 242 1155 1397
£8.47.09 A1 ANGIO-R M.N. 2DA. EXPOSICION DE TORAX (ALTO CAMPO} 242 1.286 1.528
88.47.09 B1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE TORAX {BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.10 AC R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL (ALTO CAMPO) 242 1.288 1.528
88.47.10 BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL {BAJD CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.11 AD R.M.N. 20A. EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL {ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.11 B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION BE COLUMNA DORSAL (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.12 A0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (ALTC CAMPO) 242 $.286 1.528
88.47.12 B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (BAJO CAMPO) 242 1.166 1.387
88.47.13 A0 R.M.N. 2DA. EXPQSICION DE TOBILLO Y PIE (ALTO CAMPO) 242 1,286 1.528
88.47.13 B0 R.M.N. 20A. EXPOSICION DE TOBILLO Y PIE {BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.14 AQ R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CODO MURECA Y MANO {(ALTC CAMPO) 242 1.288 1.528
88.47.14 BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CODO MUNECA Y MANO {BAJO CAMPC} 242 1.155 1.397
88.47.15 A0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES {ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.15 B R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE OTROS ORGANGS Y/0 REGIONES (BAJO CAMPO) 242 1,155 1.397
B8.47.15 A1 ANGIO-R.M.N.2DA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (ALTO CAMPO) 242 1.286 1.528
88.47.15 B1 ANGIO-R M.N.2DA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/QREGIONES (BAJO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.47.16 A0 R.MN. 2DA. EXPOSICION DE HOMBRO (ALTO CAMPO) /~ / - 242 1.286 1.528
8§8.47.16 B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE HOMBRO (BAJO CAMPCH 242 1.185 1.397
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L TERCERA EXPOSICION H.M GASTOS V.M.T.
88.48.01 AC R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CEREBRO {ALTO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.48.01 B0 R.M.N. 3RA. EXPCSICION DE CEREBRO (BAJO CAMPO) 242 1.018 1.258
88.48.02 A0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE RODILLA (ALTO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.48.02 B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE RQDILLA (BAJO CAMPO} 242 1.016 1.258
B8.48.03 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CADERA (ALTO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.48.03 B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CADERA {BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
83.48.02 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION OFTALMCLOGICA (ALTO CAMPQ) 242 1.155 1.397
88.48.04 B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION OFTALMOLOGICA (BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
88.48.05 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CUELLQ (ALTO CAMPO} 242| 1.155 1.397
88.48.05 BO RM.N. 3RA. EXPOSICION DE CUELLG (BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
88.48.06 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION MAMARIA {4LTO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.48.06 BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION MAMARIA (BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
£8.48.07 AQ R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE PELVIS (ALTO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.45.07 BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE PELVIS {BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
88.48.08 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE ABDOMEN {ALTC CAMPQ} 242 1.155 1.387
88.48.08 B0 f.M.N. 3RA. EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
§8.48.09 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE TORAX (ALTO CAMPO) 242 1.155 1,397
88.48.09 BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE TORAX (BAJO CAMPQ) 242 1.016 1.258
£8.48.10 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION RE COLUMNA CERVICAL (ALTC CAMPO} 242 1.155 1.397
88.48.10 BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL (BAJO CAMPO) 242 1.018 1.258
88.48.11 A0 R.M.N. 3RA. EXPOSICICN DE COLUMNA DORSAL {ALTO CAMPO) 242 1.155 1.387
88.48.11 BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
88.48.12 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (ALTO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.48.12 B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR {BAJO CAMFO) 242 1.016 1.258
88.48.13 A0 R.M.N. 3RA. EXPOSICICN DE TOBILLO Y PIE {ALTO CAMPO} 242 1.155 1.397
85.48.13 B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE TOBILLO Y PIE (BAJO CAMPO) 242 1.016 1.258
88.48.14 AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CODO MUNECA Y MANC (ALTO CAMPO) 242 1.155 1.387
88.48.14 B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CODO MURNECA Y MANO {BAJD CAMPO) 242 1.016 1.258
88.43.15 A0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/C REGIONES (ALTO CAMPO) 242 1.155 1.397
88.48.15 BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/Q REGIONES {BAJO CAMPO) 2425 1016 1.258
88.48.16 AD R.M.N. 3RA. EXPQSICION DE HOMBRO (ALTO CAMPQ) /1.155 1.397
88.48.16 B0 R.M.N. 3RA EXPOSICION DE HOMBRO (BAJO CAMPO) S/ ~+Q16 1.258
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ANEXO 6: Prestaciones excluidas de la capita

NOMENCLADOR DE PRACTICAS Y VALORES: CODIGOS 88 (PESADOCS).

ECO DOPPLER COLOR Y ECOGRAF[A INTEVENCIONISTA

o - . ECOGRAFIA DOPPLER'COLOR . H.M. GASTOS |I.OMA.VM.T.
88.18.40 [A— ECO DOPPLER CARDIACO 327 409 736
B- ECO DOPPLER CARDIACO FETAL 327 409 736
88.18.41 A- ECO DOPPLER PERIFERICO PRIMERA REGION (INCLUYE DOPPLER TRANSCRANEANQ) 327 409 736
B- ECO DOPPLER PERIFERICO SEGUNDA O MAS REGIONES (INCLUYE DOPPLER TRANSCRANEANO) 252 199 451

88.18.42 ECO DOPPLER COLOR GENERALES
A- ECO DOPPLER COLOR OBSTETRICO 327 409 736
8- ECO DOPPLER COLOR DEL EJE ESPLENOPORTAL 327 409 736
C- ECO DOPPLER COLOR RENAL 327 409 736
88.18.43 _[Eco DOPPLER CARDIACO TRANSESOFAGICO 829 1.072 - 2.101
. ' ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA 3 H.M. GASTOS !ILOMA.VM.T.

INCLUYE : Material Descartable, aguja de puncién y Anestesia local. EXCLUYE: Anatomia Patologica y Bacteriologia

88.18.11 ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA CON PUNCION 459 574 1033
88.18.12 ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA CON PUNCION BIOPSIA MULTIPROSTATICA 559 1.026 1.685
88.18.13/00 PUNCIGN BIOPSIA MAMARIA ASISTIDA POR VACIO 1.028] | 5114 6.137

LIC. SERGIO D. CASSMNATTI
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ANEXO 6: Prestaciones excluidas de la capita

NOMENCLADOR DE PRACTICAS Y VALORES: CODIGOS 88 (PESADOS).
TOMOGRAFIA COMPUTADA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA
08§ ESTUDIOS INCLUYEN - Materiales Descanables, Medics de traste {ionicos oni
tOS ESTHRIO medicacion ;;.restésica. EXCLUYEN : o dgmesisi(a riees onotinecsly HM | GASTOS | VMT.
88.34.10 T.A.C.DE CERERRO 242 892 1.134
88,34.12 T.A.C. DE CEREBRO CONTROL 242 615 857|
88.34.25/00 T.A.C. DE ORBITAS 242 882 1.134
88.34.25/01 T.A.C. DE HIPOFISIS 242 802 1.134
88.34.25102 T.AC DE QIDOS 242 802 1134
88.34.25/03 T.A.C. DE MACIZO FACIAL 242 892 1.134
88.34.25/04 TAC.DES.P.N. 242 892 1.134
88.34.26/00 T.A.C. DE CUELLO 242 662 an4g
88.34.26101 T.AC. DE FARINGE/LARINGE 242 892 1.134
88.34.17 T.AC. COMPLETA DE ABDOMEN : 249 1320 1.562
88.34.19 T.A.C. DE TORAX 242 1.037 1.279
88.34,27/00 T.A.C. DE PELVIS OSEA 242 662 o904
88.34.27/01 T.A.C.DE CADERAS 242 662 904
88.34.27102 T.A.C. DE RODILLAS 242 662 ang
88.34.27/03 T.A.C. DE TOBILLOS 242 862 204
88.34.27/04 T.A.C. DE PIES 242 662 904
§8.34.27/05 T.A.C. DE HOMBROS 242 662 904
88.34.27/06 T.A.C. DE CODO 242 662 804
88.34.27/07 T.A.C. DE MUNECA 242 662 a04
88.34.27108 T.A.C. DE MANC 242 662 an4
88.34.21 T.A.C. DE COLUMNA CERVICAL 242 932 1.174
88.34,22 T.AC. DE COLUMNA DORSAL 242 932 1.174
88.34.23 T.A.C. DE COLUMNA LUMBAR 242 932 1,174
88.34.24 T.AC. DE OTROS QRGANOS Y REGIONES 242 662 904
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ANEXQO 6: Prestaciones excluidas de la capita

TOMOGRAFIA COMPUTADA POR BARRIDO HELICOIDAL, H.M GASTOS | V.M.T.
Los estudios con Barride Helicoidal INCLUYEN ; Materiales Descartabies , Medios de Contraste
(iénicos o no iGnicos} y medicacion anestésica. EXCLUYEN : H.M. de Anestesia

$8.34.30 T.C. POR BARRIDO HELICO!DAL DE CEREBRO 242 1,095 1.337
88.34 40/00 T.C. HELICOIDAL GE ORBITAS 242 1.085 1.337
88.34.40/01 7.C. HELICOIDAL DE HIPOF!SIS 242 1.095 1.337
88.34.40/02 T.C. HELICOIDAL DE OIDOS 242 1.093 1,337
£8.34.40/03 T.C. HELICOIDAL DE MAGCIZO FACIAL 242 1.095 1.337
88.34.40/04 T.C. HELICOIDAL DE S.P.N. 242 1.085 1.337
88.34.41/00 T.C. HELICOIDAL DE CUELLO | 242 1.010 1.252
88.34.41/01 T.C. HELICOIDAL DE FARINGEALARINGE 242 1.005 1.337
88.34.32 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL COMPLETA DE ABDOMEN 242 1.599 1.841
88.34.34 T.C. POR BARRIDO HELICQIDAL DE TORAX 242 1.366 1.808
88.34.42/00 T.C. HELICOIDAL DE PELVIS OSEA 242 1.010 1.252
88.34.42101 T.C. HELICOIDAL DE CADERAS 242 1.010 1.252
88.34.42/02 T.C. HELICCIDAL DE RODILLAS 242 1.010 1.252
88.34.42/03 T.C. HELICOIDAL DE TOBILLOS 242 1.010 1.252
88.34.42/04 T.C. HELICOIDAL DE PIES ) 242 1.010 1.252
88.34.42/05 T.C. HELICOIDAL DE HOMBROS 242 1.010 1.2562
88.34.42/06 T.C. HELICOIDAL DE CODO 242 1.010 1.252
88.34.42/07 T.C. HELICOIDAL DE MUNECA 242 1.010 1,252
88.34.42/08 T.C. HELICOIDAL DE MANO 242 1.010 1.252
88.34.36 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE COLUMNA CERVICAL 242 1.085 1.337
88.34.37 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE COLUMNA DORSAL 242 1.095 1.337
88.34.38 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE COLUMNA LUMBAR 242 1.095] 1.337
88.34.39 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE OTROS ORGANOS Y REGIONES 242 1.010 1.252
88.34.43/00 ANGIO TAC (INCLUYE H.G.CONTRASTE C/S RECONST.3D) 529 2.441 2.970
88.34.44/00 TAC 3D 529 2171 2.700
88.34.44/01 TAC 3D EXPOSICION SUBSIGUIENTE 529 1.496 2.025
88.34.45/00 COLONOSCOPIA VIRTUAL ., ] 528 2.036 2.565
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PRACTICAS INTERVENCIONSTAS BAJO CONTROL BE um | castos | vmt

- TOMOGRAFIA COMPUTADA ' o
88.34.50 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE ABDOMEN 775 1.753 2.528
88.34.51 PRACTICA INTERV. BAJC CONTROL DE T.C. DE HIGADO 775 1.753 2.528
28.34.52 PRACTICA INTERV, BAJO CONTROL DE T.C. DE RIFON 775 1.753 2528
88.34.53 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE PANCREAS 775 1.753 2.528
88.34.54 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE TORAX/PULMON 775 1,753 2.528
£8.34.55 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE UNA VERTEBRA 775 1,753 2.528
88.34.56 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE OTROS ORGANOS O REGIONES 775 1,753 2.528

TOMOGRAFIA COMPUTADA MULTISLICE 64 PISTAS HM | GASTOS | V.MT.

Los estudios de TC.MS INCLUYEN : Materiales Descartables , Medios de Contraste (iénicos ¢ no
iénicos) y medicacion anestésica. EXCLUYEN : H.M. de Anestesia 0

88.34.90/00 T.C. MULTISLICE DE CEREBRO 313 1.366 1.679
88.34 911 T.C. MULTISLICE DE ORBITAS 313 1.366 1.679
88.34.91/02 T.C. MULTSLICE DE HIPCFIS)S 313 1.385 1.67S
88.34.91/03 T.C. MULTISLICE DE OIDOS 313 1.366 1.679
88.34.91/04 T.C. MULTISLICE DE MACIZO FACIAL 313 1.366 1679
88.34.91/05 T.C. MULTISUCE DE S.P.N. 313 1.366 1679
88.34.91/06 T.C. MULTSLICE DE CUELLO 313 1.259 1.572
88.34.91/07 T.C. MULTISLICE DE FARINGE/LARINGE 313 1.366 1679
B8.34.92/00 T.C. MULTISLICE COMPLETA DE ABDOMEN 313 2.023 2.336
§8.34.93/00 T.C. MULTISLICE DE TORAX . 313 1.366 1.679
88.34.94//00  1T.C. MULTISEICE DE PELVIS OSEA 313 1.259 1.572
88.34.94/01 T.C. MULTISLICE DE CADERAS 313 1.259 1.572
88.34.94/02 T.C. MULTISLICE DE RODILLAS 313 1.259 1.572
88.34.94/03 T.C. MULTISLICE DE TOBILLOS 313 1.259 1.572
88.34.94/04 7.C. MULTISLICE DE PIES 313 1.259 1.6572
88.34.94/05 T.C. MULTISLICE DE HOMBROS 313 1.259 1.572
88.34.94/06 T.C. MULTISLICE DE CODO 313 1.259 1,572
86.34.94/07 T.C. MULTISLICE DE MUNECA 313 1.259 1.572
88.34.94/08 T.C. MULTISLICE DE MANO 313 1.259 1.572
88.34.94/09 T.C. MULTISUICE DE COLUMNA CERVICAL 313 1.366 1.679
88.34.94/10 T.C. MULTISLICE DE COLUMNA DORSAL/ 313 1.366 1.679
$8.34.941M1  (T.C. MULTISLICE DE COLUMNA LUMBAR 313 1.366 1.679
88.34.95/00 T.C. MULTISLICE DE OTROS ORGAMQS Y REGIGNES 313 1.259 1.572
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TOMOGRAFIA COMPUTADA MULTISLICE 64 PISTAS {cont.) HM | GASTOS | V.M.T.
88.34.96/00 ANGIO TAC MULTISLICE CARDIACA CORONARIA 1.226 5.792 7.018
ANGIO TAC MULTISLICE DE UNA REGION (TORAX,ABDOMEN Y PELVIS, MIEMBROS
85.34.97/00 ETC.) 529 2644 3173
88.34.97/01 ANGIO TAC MULTISLICE SEGUNDA O MAS REGIONES 419 2.150 2.569
86.34.96/00 RECONSTRUCCION 3D-4D incluye TC-MS segunda region y subsiguientes 529 2.644 3.173
88.34.98/01 SCORE DE CALCIO 529 2.981 3.510
PRACTICAS INTERVENCIONSTAS BAJO CONTROL DE H.M GASTOS | V.MT.

- 188.34.99/01 PRACTICA INTERV, BAJO CONTROL DE T.C. MS DE ABDOMEN 1.014 2.222 3.236
88,34.99/02 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL BE T.C.MS. DE HIGADG 1.014 2222 3.236
88.34.99/03 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE RINON 1.014 2222 3.236
£8.24.99/04 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE PANCREAS 1.014 2,222 3.236
88.34,99/05 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE TORAX/PULMON 1.014 2,222 3.236
88.34.99/06 PRACTICA INTERV, BAJO CONTROL DE T.C MS. DE UNA VERTEBRA 1.014 2222 3.236

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE OTROS ORGANOS ©
88.34.99/07 REGIONES — 1014 2.222 3.236
PET: TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES 0
medicacién anestésica. EXCLUYEN : H.M. de Anestesia H.M GASTOS | V.M.T.
88.34.80/00 PET DE CUERPC ENTERG 574 9.318 9.6892
88.34.80/01 PET DE CUERPO ENTERO POR FUSION DE IMAGENES 567 . 7.041 7.608

LIC. SERGIQ D LASSINGTTL
Presidente
IQMA
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NOMENCLADOR DE PRACTICAS Y VALORES: CODIGOS 88 (LIVIANOS)
NO INCORPORADOS A LA CAPITA, CON COBERTURA DEL 100 % PARA EL AFILIADO

.CODIGO |- NEUROLOGIA . - ] HM.. GASTOS] ~ . V.M.T.
POLISOMNOGRAFIA NOCTURNA CON OXIMETRIA DE PULSO
88.01.07 |CONTINUA 1.782 2.673 4.455
88.01.08 MODULQ DE POLISOMNOGRAFIA MAS TITULACICN DE CPAP 2.430 3.645 6.075
CODIGO OFTALMCLOGIA H.M. GASTOS “V.M.T.
88.02.17 ABERROMETRIA POR OJO 118 178 297
88.02.18 |ANALIZADOR DE RESPUESTA OCULAR (ORA) POR OJO 86 130 216
88.02,19 |ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA (AFG) POR OJO 178 268 446
88.02.20 |BIOMICROSCOPIA ULTRASONICA (UBM) PCR CJO 178 268 446
88.02.21 |ECOGRAFIA OCULAR POR OJO 140 211 351
88.02.22 INTERFEROMETRIA OPTICA LASER {[OL MASTER) POR QJO 140 211 351
88.02.23 |MICROSCOPIA CONFOCAL DE LA CORNEA POR OJO 92 138 230
88.02.24 |[TOMOCGRAFIA CONFOCAL DE PAPILA {(HRT) POR QJO 119 178 297
88.02.25 JTOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT) POR OJO 140 211 351
88.02.26 |TOPOGRAFIA CORNEAL de ELEVACION POR QJO 119 178 297
CODIGO. NEUMONOLOGIA H.M.| - GASTOS V.M.T.
88.05.04 DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONO 648 972 1,620
88.05.05 |PRUEBA DE TITULACION DE PRESION POSITIVA CONTINUA (CPAP) 1.134 1.701 2.835
88.056.06 |RESISTENCIAY CONDUCTANCIA DE LAS VIAS AEREAS 303 454 757
88.05.07 |VOLUMENES PULMONARES POR PLETISMOGRAFIA 594 81 1.485
88.05.08 [|VENTILACION VOLUNTARIA MAXIMA 184 275 459
§8.05.08 |ESTUDIO SIMPLIFICADC PARA EVALUACION DE APNEAS DE SUENO 1.134 1.701 2.835
88.05.10 |VIDEOFIBROBRONCOSCOPIA 1.296 1.944 3.240
88.05.11 REHABILITACION RESPIRATORIA 1.134 1.701 2.835
PRUEBA DEL EJERCICIO CARDIOPULMONAR CON SONSUMO DE
88.17.04 [OXIGENO 594 891 1.485
88.17.05 |TEST/PRUEBA DE LA MARCHA DE LOS 6 MINUTOS 216 324 540
CODIGO GASTROENTEROLOGIA H.M. GASTOS V.M.T.
VIDEQCOLONOSCOPIA (indicada en el marco del Programa de Prevencion
88.08.20 |de Cancer colorectal) 630 870 1.600
88.08.21 |MANOMETRIA ESOFAGICA Y ANORECTAL (lNCLUYE,apNDﬁ) 1.242 1.863 3.105
88.08.22 |PH METRIA (INCLUYE SONDA) S ] 7 1.080 1.620 2.700
88.08.23 |PH METRIA PEDIATRICA INCLUYESONDA) [~/ /7 1.620 2.430 4.050
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__ ANEXO 6
CODIGO GASTROENTEROLOGIA (cont.) - . HmM] o GAsTOos| - V.MLT.
88.08.24 |TEST DEL AIRE ESPIRADO 378 567 945
88.08.25 |BIO FEETBACK RECTOANAL (POR 3 MESES) 1.458 2187 3645
88.08.26 [IMPEDANCIOMETRIA PEDIATRICA 3510 5.265 8.775|
88.18.14 |ECOENDOSCOPIA 567 851 - 1418
88.18.15 |ECOENDOSCOPIA RADIAL 1674 2511 4.185
CODIGO : - .. DERMATOLOGIAA . HM! - GASTOS| - V.M.T.
88.13.01 DERMATOSCOFIA 270 405 675
CODIGO ' . CARDIOLOGIA . HM.| =~ GASTOS “V.M.T,
88.17.06 |ERGOMETRIA DE 12 BERIVACIONES ' 270 405 675
88.17.07 |REHMABILITACION CARDIOVASCULAR (POR 3 MESES) £.350 2.025 3.375
88.17.08 |CARDIOGRAFIA POR IMPEDANCIA 324 486 810
88.17.09 [VELOCIDAD DE ONDA DE PULSO 2186 324 540
88.17.10 |HOLTER HASTA 12 CANALES . 324 486 810
CODIGO RADIOLOGIA HM.| GASTOS| i
88.34.74 |VIDEODEGLUCION 540 810 1,350
88.34.75 |VIDEQ DEFECOGRAFIA _J__ 540 810 1.350
CODIGO ' . . - GINECOLOGIA . ‘H.M. - GASTOS o
88.11.03 [CRIOCIRUGIA DE CUELLO UTERINO O VULVA 405 609 1.014
§8.11.04 |HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA 336 1.014 1.350,
88.11.08 (|HISTERQSCOPIA TERAPEUTICA 1,458 2.060 (%) 3,518
88.11.06 |[ESCISION CON ASA DE LEEP 1.458 1.826 (%) 3.284
88.11.07 |ESCISION CON CONO DE LEEP 1,620 1.826 (*) 3.446
PROVISION Y COLOCACION DEL DIU {profesionales adheridos al 1 -
88.11.08 Programa Ser de Salud Sexual y Reproductiva, Resolucidn 1245/06) 620,
88.34.04 [MAMOGRAFIA POR TOMOSINTESIS 513 769 1.282]
88.18.16 |COLOCACION DE CLIP PARA NECADYUVANCIA 729 1.093 1.822
88.18.17 |CORE BIOPSIA . 810 1.215 2,025
CODIGO ANATOMIA PATOLOGICA HM!  GASTOS! V.M.T.
88.15.06 |MARCADORES HER-2NEU (C-ERBB2 X FL§CH) 1,080 1.620 2.700
88.15.07 [MARCADORES HER-2NEU {C-ERB B2 X INMUNOHISTOQUIMICA) 378 567 945
CODIGO OTORRINOLARINGOLOGIA H.M. GASTOS V.M.T.
88.31.05 [VIDEONISTAGMOGRAFIA 324 486 810
88.31.06  [VIDEONISTAGMOGRAFIA CON TEST CALORICO 459 688 1.147
CODIGO OTROS ESTUDIOS H.M. GASTOS V.M.T,
88.07.01 COLQCACION DE PORT A CATH 972 1.458 2430 \
Ficha pediatrica; Cuando el profesional complete Ja ficha pediatrica se le abonara el equivalente a una consulta basica sin copago. Este D SERGIQ O, C,qssmm-/\”
pago quedara a cargo del IOMA y se abonara por fuera de la capita. S6lo se reconocera una ficha pediatrica por afiliade por mes, no Dres;&;mm

acumulables, en mencres de 1 afio, IOMEB

{(*) sdlo cuando el profesional es propietario de la apartologia, acreditado bajo Declaracion Jurada I
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ANEXO 7

NORMAS DE PROCEDIMIENTO

PAUTAS TECNICAS:
A) PAUTA DE SERVICIOS INCLUIDOS EN LA CAPITA
~ Consultas en Consultorio Ambulatorio;
- Radiologia Ambulatoria;
- Practicas Médicas Ambulatorias;
- Atencion médica en Internacidn
- Programas de prevencion:
Programa MAMI
Programa 12-20
Programa Ser

- Alta complejidad “Liviana Diagnostica” en ambulatorio.

B) PAUTA DE SERVICIOS FUERA DE LA CAPITA PERO INCLUIDOS EN EL CONVENIO:

- Alta Complejidad Diagnostica y terapéutica en Ambulatorio e Internacién CODIGOS 88
PESADOS.

- Practicas especiales nomencladas por 10MA.

- Psiquiatria cédigo 33 del homenclador.

- Toxicomanias.

- Enfermedades Profesionales.

- Enfermedades mentales crénicas del adulto o infantil.

- Enfermedades infecto-contagiosas, que requieren internacién en servicios especializados.

C) PAUTA DE SERVICIOS NO INCLUIDOS EN ESTE CONVENIO
- Accidentes de Trabajo.

- Lesiones por tumulto cuando el afiliado participe activamente.




- Procesos de evolucidn crénica, cualquiera sea su etiologia y patogenia, no reversibles no
mejorables con tratamiento médico o quirQrgicos, salvo episodios de reagudizacidn y/o
complicaciones que aparecieran en el curso de dichos procesos y requieran atencion
médica.

- Dialisis renal y hemodialisis.

- Cirugia plastica no reparadora.

- Cosmetologia.

- Trasplante de érganos y toda practica inherente, previa o posterior al trasplante.

- Dieta (19.01.02) no efectuada por profesionales médicos.

- Examenes de pre-ingreso, de control y egreso.

- Internaciones para el tratamiento del alcoholismo y drogadiccion crénica.

- Internaciones para reeducacion y rehabilitacion,

- Practicas o internaciones experimentales.

- Consultas en domicilio {(codigos 42.02.01 al 42.02.03)

- Gastos en internacién

- Enfermedades infectocontagiosas previstas por las leyes y ordenanzas, segln detalle:
GRUPQ A: Colera, Fiebre Amarilla, Peste: humana en roedores, Viruela: alastrin, Tifus
exantematico transmitido por piojos, Fiebre recurrente transmitida por picjos. SIDA.

GRUPO B: Lepra, Paludismo, Poliomielitis anterior aguda (forma-paralitica), Rabia: humana
(personas mordidas por animales sospechosos), Virosis hemorragicas: del noroeste
bonaerense.

GRUPQ C: Carbunclo humano, Dengue, Difteria, Rabia animal, Tifus endémico murino
(transmitido por pulgas), Tracoma.

D) CODIGOS DEL NOMENCLADOR NAGIONAL NO INCLUIDOS EN LA CAPITA

Codigos 07.06.03/04/05 (Alta Complejidad)

Caodigo 11.02.17 Colocacion de DIU (se factura como codigo 88.11.02 provision y colocacion
del DIU, por fuera de la capita)

Caodigos de Anestesia (16.01.01/02/03/04/05).

Codigos 19.01.01 y 19.01.02 (Dieta) |

Caodigos del Capitulo 37 (Sindromes clinicos agudos)

Codigos 34.09.01 y 34.09.12 (se factura por fuera de capita)

Cx
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NORMAS DE TRABAJO

1- DE LAS PRESTACIONES:

1°) La asistencia en consultorio sera prestada por los profesionales inscriptos en las
especialidades que forman parte de la némina de este Convenio.

2% El médico debera solicitar cada vez que atiende a un paciente la exhibicion de la
credencial actualizada o constancia de pago de afiliacidén voluntaria, y el Documento de
Identidad.

3% La consignacion del diagnédstico o codigo nosolégico es elemento imprescindible para
obtener el cobro de la prestacion. _
4°) El IOMA podra verificar los servicios prestados a sus afiliados, debiendo hacerlo por
intermedio de personal técnico, médico auditor, cuando se pretenda aclarar situaciones
inherentes al ejercicio profesional medico. El IOMA informara a la Entidad Médica para que
ésta practique las averiguaciones pertinentes, sobre los médicos que registren un numero
inusual de visitas o practicas, o podra efectuar por si misma esa investigacion. El resultado
de la misma sera comunicado al IOMA, como asi también las medidas disciplinarias
tomadas.

2- DE LA CERTIFICACION DEL TRABAJO MEDICO: _

1°) Se efectuara de acuerdo a la documentacion que forma parte del Anexo 2, segun el
siguiente detalle:

Consulta: acreditaran una sola visita por eilemento.

Las practicas especializadas e intervenciones quirtirgicas se consignaran en ios formularios
que especificamente se destinaran a este fin.

Los elementos de certificacién deberéan cumplimentarse con la consignacion de los
siguientes datos basicos: identificacién del paciente (nombre y apellido); niumero de
afiliacién; prestacién realizada de acuerdo a la nomenclatura y el nimero de codigo
correspondiente; diagnostico, salvo circunstancias de excepcion (que a criterio del médico
actuante debe mantenerse reservado), en estos casos se colocara en el casillero
correspondiente las siglas S/M (secreto médico); dia y hora de la atencién brindada. Para el
caso de las intervenciones quirlrgicas, ademas de los datos enunciados, se debera i\ndicar

el establecimiento donde se practicd. Cuando para la realizacién de una précti\ca 0




intervencion quirdrgica se haya acordado la presentacién de una orden de internacién,
debera transcribirse €l nimero que individualiza a dicha orden.

2% Cada uno de los médicos actuantes en practicas e intervenciones quirtirgicas deberan
confeccionar el formulario correspondiente consignando los datos mencionados y haciendo
referencia a la prestacion gue efectie.

3% Toda documentacion primaria, que acredita el servicio otorgado, debera estar firmada
por el paciente o quien lo represente, asi como por el médico que la realizd, incluyendo un
sello aclaratorio de la firma y nimero de matricula profesional.

4°) El médico debera adjuntar historia clinica a la facturacién, en todos aquelios casos en
que especificamente asi se mencione en la practica que factura de acuerdo con ei
nomenclador vigente y cuando las presentes normas asi lo establezcan.

5% La presentacidn de historia clinica en aquellos casos no previstos en el punto anterior no
es exigible a los efectos de la facturacién y liquidacion de los servicios. No obstante la

Entidad Médica podra solicitar historia clinica y elementos de diagndstico a los fines de la
auditoria médica.

3- DE LAS ESPECIALIDADES ,
1°) Los médicos prestaran su atencion profesional de conformidad con la especialidad en
que se hallaran inscriptos en la némina de médicos referida en capitulos anteriores; se
discriminaran en cinco grandes grupos de acuerdo a las siguientes caracteristicas:

Grupo 1: Medicina General

Grupe 2: Medicina General con Orientacidn

Grupo 3: Médico Autorizado |

Grupo 4: Especialista

Grupo 5: Equipos Médicos
2°) El médico no podra invocar distinciones de especialidad u horarios, para percibir en un
caso determinado honorarios privados cuando el beneficiario requiera sus servicios en
condiciones reglamentarias. Es decir serd optativo para el médico atender 0 no a enfermos
que no pertenezcan a su especialidad, pero en ningln caso podra cobrar otros aranceles si
el afiliédo demuestra fehacientemente su condicion de tal.
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3% Cuando deban realizarse practicas y servicios en alguna especialidad en la que se
carezca de profesionales inscriptos, la Entidad Médica podra autorizarlas con médicos que
estén en condiciones de efectuarlas, aungque pertenezcan a otras especialidades.

4°) La Entidad Médica aceptara la facturacién conjunta de dos o mas medicos reunidos en
equipo especializado, previa solicitud por escrito y firmada dando conformidad por todos los
médicos que integran el equipo.

5°) Los médicos limitaran al minimo estrictamente necesario la facturacion de practicas
especializadas que ellos mismos indiquen (auto-prescripeion).

6°) Los médicos prestaran su atencién profesional de conformidad con la especialidad en

gue se hallaren inscriptos, sin perjuicio de los cual podran facturar los honorarios de la
primera consulta en otras especialidades.

4- DE LA DOCUMENTACION CLINICA

En la historia clinica que debe llevar el médico como respaldo de las prestaciones que
brinda, constaran como minimo los siguientes datos:

- Apellido y nombres completos.

- Nimero de documento y numero de afiliado del paciente.

- Sexo y fecha de nacimiento.

- Motivo de consulta v diagnéstico.

- Estudios solicitados y los inforrﬁes de sus resultados.

- Medicamentos y tratamientos indicados.

- Efectos adversos de los tratamientos realizados.

- Derivacion a otro especialista en el caso de considerarse.

5- DE LA FACTURACION

a) Las facturas presentadas deberan corresponder a servicios efectivamente realizados en
forma personal y directa por el facultativo. Ningdn Médico podra incluir servicios en los que
hubieran intervenido parcial o totalmente otros profesionales, salvo en los casos que
especificamente su retribucién sea global y en funcién de “Equipo Médico” debidamente
inscripto.

b) La facturacion corresponderd a honorarios médicos de acuerdo a los aranceles

convenidos. Se facturafgn/ademas los derechos de las practicas que el profesional realice

et



en consultorio con material, instrumental o equipos propios de aquellas prestaciones
autorizadas por la Entidad Médica.

¢) La facturacion solo podra incluir el trabajo de un mes calendario. En el caso que se deba
facturar el trabajo de ofro mes podra presentarlo en [a misma factura, detallado, pero
debera asentarlos de forma separada en el libro de facturacién debidamente conformado.
d) Todos los profesionales médicos deberan presentar la documentacién correspondiente a
sus prestaciones, debidamente confermadas, ante la ENTIDAD MEDICA, respetando los
requisitos y normas de facturacion.

e) La facturacion podra contener prestaciones brindadas dentro de los 60 (sesenta) dias
anteriores a la fecha de Ié presentacion.

5 A- SISTEMA CAPITADO

La factura a presentar por parte de la Entidad al [OMA se confeccionara de acuerdo a las
normas relativas a la emisidn de los comprobantes. Se deberd considerar que el IOMA
mantiene su condicidén de sujeto exento frente al Impuesto al Valor Agregado.

a) La factura se confeccionara por triplicado, debiendo estar firmada y sellada en original en
sus 3 (tres) ejemplares.

b} La factura que presentara la Entidad intermedia sera tipo B o C, segun corresponda.

¢) Se debera presentar una factura por cada grupo afiliatorio; afiliados obligatorios, afiliados
voluntarios individuales, afiliados voluntarios colectivos y convenios de reciprocidad. Ei
monto resultante surgira de aplicar el valor determinado para la capita por la cantidad de
afiliados del grupo afiliatorio correspondiente, de acuerdo al padron que informe la
Direccidn de Afiliaciones del IOMA referido al mes de prestacidn.

d) Toda la documentacion debera encontrarse foliada correlativamente por cada institucion.
e) El plazo de presentacion de la mencionada documentacion sera dentro de los 10 (diez)
primeros dias del mes siguiente al de las prestaciones convenidas.

f) Los débitos seran devueltos a la Entidad, quien los remitira a cada prestador.

CONTENIDO DE LA FACTURA:

- Membrete identificatorio preimpreso del emisor de acuerdo a las normas vigentes de
facturacién.

- Domicilio.
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Namero de CUIT.
Periodo facturado.

Identificacion del grupo de afiliados.

1

Monto total en nimero y letras.
Cantidad de folios.

5 B- SISTEMA POR PRESTACION

REQUISITOS PARA LA PRESENTACION DE LA FACTURACION

l.a factura a presentar por parte de la Entidad a IOMA, se confeccionara de acuerdo a las
normas relativas a la emision de los comprobantes. Se debera considerar que el Instituto
mantiene su condicién de sujeto exento frente al Impuesto al Valor Agregado.

a) La factura se confeccionara por triplicado, debiendo estar firmada y sellada en original en
sus 3 (tres) ejemplares.

b) La factura que presentara la Entidad intermedia sera tipo B o C segtin corresponda.

¢) Se debera presentar una factura por cada grupo afiliatorio: afiliados obligatorios, afiliados
voluntarios individuales, afiliados voluntarios colectivos, convenios de reciprocidad.

d) Se deberd presentar libro de facturaciéon por duplicado debidamente conformado y
coincidehte con la documentacién presentada en la factura, y un soporte magnético
conteniendo la misma informacién.

e) Toda la documentacién debera encontrarse foliada correlativamente por cada institucion.
f} La documentaciéon dehera presentarse entre los dias veinte (20) y treinta (30) de cada
mes. Las presentaciones realizadas con posterioridad computaran para el mes siguiente.

La Entidad debera presentar las facturas dentro de los noventa (90) dias de realizada
efectivamente la practica, como plazo maximo, superado dicho plazo no sera recibida.

g) En caso de presentar refacturacion, se otorga un plazo de noventa (90) dias desde la
devolucién de la factura a corregir.

h) Las facturas correspondientes a prestaciones “fuera de capita” deberan estar
acompafadas por documentacidén respaldatoria de las prestaciones realizadas. Las

facturas que no ingresen acompafadas de dicha documentacién seran devueltas par
subsanar el error. i

1

i} Cada factura correspondignte a prestaciones “fuera de capita’, debera contener

- a !
explicitamente el rubr

| Gual corresponden, por ej.. anestesia, cddigo 88 p.=~,$ados,‘;H



Programas de Prevencién (que podran ser presentados en la misma factura pero

diferenciados por item), otros rubros , al igual que el libro de facturacion, practicas de primer
nivel varias.

Los déhitos seran devueltos a la Entidad, quienes los remitiran a cada prestador.

CONTENIDO DE LA FACTURA:

- Membrete identificatorio preimpreso del emisor de acuerdo a las normas vigentes de
facturacion.

- Domicilio.

- Nimero de CUIT.

- Periodo facturado.

- Identificacion del grupo de afiliados.

- Monto total en nimero y letras.

- Cantidad de folios.

CONTENIDO DEL LIBRO DE FACTURACION

- Debera presentarse por duplicade con firma y sello del responsable de la entidad. Se
debera presentar un soporte magnético conteniendo la misma informacion

- Cada libro debera contener cantidad y codigo normativo de la practica, nombre dei
profesional o centro prestador, valor de la practica segin convenio vigente, monto {otal por
prestador, periodo de liquidacion, fecha de presentacién, monto facturado, sello que indique
si corresponde a FACTURACION, REFACTURACION O RECLAMO.

- At final del libro, éste debera estar sumado correctamente, y dicha suma debera coincidir
con el monto facturado en la factura correspondiente respetando el grupo afiliatorio.

REQUISITOS GENERALES DE LA DOCUMENTACION

- Los profesionales médicos deberan. presentar ante el CENTRO la documentacion
correspondiente a las prestaciones realizadas. Dicha presentacion debera realizarse dentro
de los sesenta (60) dias de efectuadas las practicas.

El CENTRO tiene un plazo de noventa (90) dias para realizar la presentacion de la
facturacion ante el IOMA, vencido dicho término serén pasibles de débito.
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- Toda la documentacion debera ser presentada debidamente ordenada e identificade_i en
cajas de la empresa administradora de archivos no excediendo el peso establecido en cada
una.

- Toda la documentacion debera presentarse foliada en el angulo superior derecho, en caso
de errores las enmiendas necesarias deben estar salvadas con firma y sello del prestador.
El foliado se realizara en orden cronoldgico a la realizacion de la prestacion.

- La facturacion correspondera a honorarios y gastos de practicas ambulatorias de acuerdo
a los aranceles convenidos.

- Cada facturacion debera incluir solamente el trabajo de un determinado mes. No podra
facturarse conjuntamente el trabajo de dos 0 mas meses.

- La facturacién correspondiente a prestaciones de alta complejidad diagnostica por

imagenes codigo 88 pesadas debera realizarse respetando la proforma enviada por la
Direccion de Sistemas.

REQUISITOS DOCUMENTALES ESPECIALES
Todas aquellas prestaciones que sean presentadas en la facturacion vy que no estén
convenidas seran rechazadas. Todas las prestaciones que estén en convenio pero que no

estén autorizadas por la via correspondiente seran debitadas en su totalidad.

CODIGOS DE AJUSTE
La auditoria actuara conforme aiguna de las siguientes alternativas
A- Documentacion observada: se desglosa y devuelve para su refacturacion
B- Documentacion rechazada: se ajusta con/sin devolucién de acuerdo a situacion.

C- Documentacién observada: se desglosa y retiene para su estudio

Los motivos de débitos a aplicar a la facturacion seran los siguientes:

Codigo Descripcion

AD1 Comprobantes de otra obra social

AD2 Erréneo o sin consignar datos identificatorios del beneficiario

AD3 Falta fecha de prescripcion o realizacién

AD4 Falta firma y/o sello, y/o matricula del profesional -.
A0S Falta conformidad del beneficiario o familiar k

(o8-



A6
A07
A08
cos8
AD9
A10

Al1
A12
A13
Al4
A15
A16
A17
A18
A19

A20
c21
A22
c22
A23

C23
A24
C24
A25
c28
A27
Cc28
A29
A30
A
A32
C33
C34
A35
Al6
A37
A38
A39-C39
A40

cat
ca2
Ad43
Ad4

Falta orden de la obra social.

Prestaciones que carecen de autorizacidn de la cbra social
Comprobantes de otro mes

Ajuste Coseguro Basico IDMA

Falta orden médica o prescripcién del médico tratante

Por mas de una consulta yio visita diaria o mas de cuatro en el mes
a un mismo beneficiario, debe enviarse Historia Clinica

El beneficiario no pertenece a la obra social

Falta Protocolo operatorie y /o Historia Clinica

AD. Int.enero 2011

Comprobantes que pertenecen a ofro profesional

No aclara actuacion del profesional facturante

Falta parte del comprobante

Prestacion excluida de convenio

Falta fecha y/u hora de atencidn

Debe aclarar si las practicas fueron realizadas con aparatologia
Propia

Faita informe de la practica

Error de codigos o valor de los mismos

Superposicion horaria.

Estimulacion buena prestacion

No corresponde efectuar consultas conjuntamente con las practicas
de radiclogia,fisiatria , ecografia etc.

Dev.FF. Pago extra premios.

Practicas de enfermeria no corresponde facturar

Rec.auf.consulta Fol 2

Falta de diagndstico o motivo de atencion

Omitido de facturar

Falta de copias de libro de facturacién o resumen

Falta orden correspondiente a gastos

Enmienda no salvada

Orden o bono vencido

Debe facturar con orden en original

Datos faltantes o ilegibles en el comprobante

Liquidado de acuerdeo con aranceles vigentes

Error en porcentaje a cargo de la obra social

Debatida por Auditoria Médica de la obra social (ver informe)
Ajustado segun detalle {ver planilla adjunta)

No corresponde facturar con talén para el profesional

Los gastos han sido o deben ser canalizados a través de la Inst. Sana.
No cerresponde facturar gastos de acuerdo a normas de trabajo o nomencila
Se debitan gastos por no estar el profesional autorizado

a facturar con aparatologia propia.

Prestacion ajustada de acuerdo a via de abordaje

Practica incluida en consulta

Prestacion realizada a un mismo beneficiario en igual dia y hora

No corresponde facturar prestaciones que no sean de la especialidad del

N
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Profesional

C45 Exceso de practicas que tienen fijado un limite en las normas y/o nomenclador
Nacional

AdB Cédigo no contemplado en el nomenclador nacional

Ca7 De acuerdo a Fecha/horario se ajusta recarge 20%

C48 Control de paciente con diag. previo o internado no corresp: recargo 20%

C49 No corresponde facturar doble recargo 20% (feriado/nocturno)

A50 Falta nro. De Bono Control u orden de internacién

Csl Liquidado de acuerdo a la actuacién del profesional

C52 Se liquida de acuerdo a las prestaciones mencionadas en la prescripcién
y/o en historia clinica.

AS53 Prestacion efectuada con anterioridad a la fecha de prescripcion

Ab54 Se requiere aclaracion de la especialidad del profesional

A55 Prestacion realizada con posterioridad al alta sanat. o anterior. a 1a fecha
de internacidn

A56 l.a obra social no admite credenciat en tramite

C57 Cdadigo doblemente facturado

A58 Las practicas de psiquiatria y fisiatria, deben ser firmadas por el benef. dia
por dia

A59 Falta firma y sello, mat. del prof. que ordena la practica

C60 Falta documentacién

At Fuera de término

AB2 Beneficiario cuyo EPO no corresponde al prestador facturado

AB3 Caducidad de las 6rdenes que superan los 90 dias entre emision y
Prestacion

As4 Falta sello del establecimiento asistencial

Cé5 Cddigo comprendido en otro

ABB No utiliza formulario especifico

A67 Se refactura

X93 Bonificacién Resolucidon Mesa Ejecutiva,

X94 Deh. Anestesia Liqu. Ant.

X95 Cr. DGI Lig. Ant.

X96 Cr. Jub.Lig. Ant.

xX97 Cr.lng. Brutos. Lig. Ant.

X98 Cr.FF.Lig. Ant.

X99 Ajuste por Tasa de Uso

A13 usado temporariamente para pago de arancel diferenciado por ajuste de p.p.

A54 Deb.AD liquidacion anterior. Se debita por Unica vez el 50% de aranceles

diferenc. Del 3.12 abonade por error en el pago del 2.7.2012

DE LA FACTURACION:

1-Los aspectos formales que deban cumplirse al momento de la emisién de los Blgnos_

!
(nimero de afifiado, apellido y nombres, EPO, etc.), no daran lugar a débitos cuando los

benos sean emitidos en boca de expendio de la Entidad médica pagadora.
Y



2-Los débitos realizados a la facturacion deben hacerse en 'pfanilla de débitos o en su
defecto en el mismo libro de facturacién, en ambos casos detallando el profesional al que se
le efectiia el débito, el motivo del mismo y numero de remesa, remito, resumen de
liquidacién y/o factura a la que pertenecia la facturacién original.

3-Las refacturaciones podran presentarse hasta noventa (90) dias corridos, contados a
partir de |la fecha de la efectiva devolucion (sello de recepcion de la Entidad Prestadora) de
la documentacion correspondiente.

4- Las practicas que requieran autorizacion previa serdn emitidas indistintamente por la
EPO o la EPE correspondiente, salvo en aquellos acuerdos de partes entre las Entidades,
las que deberan ser comunicadas fehacientemente al IOMA.

5- Las Entidades Médicas (inciuidas en el convenio capitado) abonaran las prestaciones
facturadas por el SAMO, de afiliados correspondientes a las mismas. El IOMA informara a

cada Entidad los montos, pudiendo la Entidad verificar los mismos de la facturacion
presentada al IOMA por el SAMO.

8- La facturacion se debe realizar con el correspondiente sustento administrativo, auditada
por la EPQ v luego debitado, de la capita respectiva.

7- Los afiliados de Capital Federal, gque reciban prestaciones en la Pcia. de Buenos Aires se
facturaran al IOMA como Clearing.

8- Los afiliados de la Pcia. de Buenos Aires que reciban prestaciones en la Capital Federal,
se facturardn a la EPO que corresponda a través del IOMA a valores de Convenio. Dicha
facturacidn serd presentada el dia veinte (20) posterior al mes de prestacién, para ser
auditado por la Entidad de Qrigen. Dentro de los cuarenta (40) dias posteriores deberan
conciliarse ambas facturaciones y efectuar el pago. |

5

9- El Clearing seré.operado entre las Entidades firmantes del Convenio. En caso de qu\9\‘
surjan diferendos entre las Entidades respecto del Clearing, debera intervenir el IOMA. El ‘
incumplimiento del pago de los clearing, habilita al IOMA a realizar los mismos £0n
correspondiente a la Entidad que no haya cumplido en tiempo y forma. |

LIC, SERGID L. CASSINQOTTI
Presidante
1OMA
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entidad_solicitante ldentificador de la entidad Entero Ej.:
solicitante
1=FEMEBA
2=La Piata
3=EL CENTRO...
entidad_autorizante Identificador de la entidad Entero [dem entidad_solicitante
autorizante
codigo_autorizacion Cadigo de String(20) Identificader univoco de
autorizacién/nimero de autorizacidn por entidad
kono (univoco)
numerg_afiliado Namero de afiliado string(12)
apeilido_y_nombre_afiliado | Apellido y nombre string(30)
tipo_documento Tipo de documento Entero 1=DNI
2=LC
3=LE
4=Pasaparte
numero_documento Ndmero de documento Entero \
partido Partido Entero \
Sexo Entero 1=Masculino \




2=Ferenino

a porcentaje 3

fecha_nacimiento Fecha de nacimiento Fecha DDMMAAAA
tipo_matricula_ef Tipo de matricuta String(1) P=Provincial
N=Nacional
matricula_efector Matricula string(8)
fecha_prestacion Fecha y hora de prestacion | Fechay DDMMAAAAHHMISS
hora
| fecha_solicitud_aut Fecha y hora de solicitud Fechay DDMMAAAAHHMISS
hora
tipo_matricula_sol - Tipo de matricula String(1) P= Provincial
Solicitante
N= Nacional
matricula_solicitante matricula_solicitante String(8)
Especialidad Especialidad String(30)
practicat Cadigo de practica String(€)
cant1 Cantidad practica 1 Entero
porcentaje % del valor de practica 1 Entero 100; 75; 50; 25
montoPcal Monto practica de acuerdo | Real
a porcentaje 1
practica2 Codigo de practica Stiing(6)
cant2 Cantidad practica 2 Entero
porcentaje2 % del valor de practica 2 Entero 100; 75; 50; 25
montoPca2 Monto practica de acuerdo | Real
a porcentaje 2
practica3 Codigo de practica String(6)
cant3 Cantidad practica 3 Entero
porcentaje3 % del valor de practica 3 Entero 100: 75; 50, 25
montoPca3 Monto practica de acuerdo | Real
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practicad Cddigo de préactica String(6)
cant4 Cantidad practica 4 Entero
porcentajed % del valor de practica 4 Entero 100; 75; 50; 25
montoPca4d Monto practica de acuerdo | Real
a porcentaje 4
practicad Cddigo de practica String(6}
cants Cantidad practica 5 -Entero
porcentaje5 % del valor de practica 5 Entero 100; 75; 50; 25
montoPcab Monto practica de acuerdo | Real
a porcentaje 5
practicab Caodigo de practica String(6)
canté Cantidad practica 6 Entero
porcentaje6 % del valor de practica 6 Entero 100; 75; 90; 25
montoPcat Monto practica de acuerdo | Real
a porcentaje 6
monto_total Sumatoria de montos Real
modalidad . tipo de prestacion String{1) A= Ambulatorio
I=Internacion
funcion Indica que rol tiene en la Entero 1= Efector ppal
practica
2= Ayudante
plan Plan (SER/PMI/PSRVetc) | Caracter(1) | P=PMi
S=SER
R=PSRI
fuera_capita Afiliado no empadronado Légico t
codigo_diagnostico Diagnéstico String(10) | CIE10
es_honorarios Indica si es honorario o Légico

5

/

<



| gastos

codigo_establecimiento Cdédigo de establecimiente | String(8)

Emisor Emisor Entero 2=Clinica/Hospital

3=Entidad Primaria

0O=Prestador Médico

entidad_primaria_emisora | Entidad Primaria Emisora String(30)

tle. SEXGIG b, EASSINOT T
Presidente
IGM A
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ANEXO 9

PLANILLA DE ADHESION DE PROFESIONALES

Condiciones de adhesion

1.- Por la presente, adhiere en forma expresa a los términos del convenio vigente y sus
modificatorias, suscripto entre la Entidad que o representa y el IOMA.

2.- Asimismo, declara conocer y se obliga a aceptar y dar cumplimiento a:

a) Las previsiones contractuales vigentes y sus modificatorias;

b} Los programas y/o planes de atencién;

¢) Los protocolos respectivos;

d) Las normas de atencidon y procedimiento;

e) Las resoluciones emanadas del Directorio del IOMA y/o las que se dicten por drgano
inferior en ejercicio de facultad delegada por el Alto Cuerpo Colegiado del IOMA;

f) La Ley del IOMA N° 6.982 {T.O. 1987) y su Decreto Reglamentario N° 7.881/84

g) En particular, ademas de las restantes obligaciones que derivan del convenio entre IOMA
y la Entidad que lo representa, se declara tener conocimiento tanto de la prohibicién de
cobrar al afiliado cualquier arancel por fuera de los fijados por el convenio vigente, como del
deber de exhibir en el consultorio las categorias y los valores que deberan abonar los
afiliados en concepto de pago.

3.- Las normas legales, reglamentarias y/o contractuales que pudieren dictarse en el futuro,
se consideraran oponibles al profesional luego de su publicacidn oficial y/o de su notificacion
fehaciente a la Entidad Intermedia que lo nuclea; asumiendo ésta altima en forma exclusiva
la carga de llevar a conocimiento del profesional la comunicacion respectiva.

4.- Las modificaciones que pudieren sufrir en el futuro los instrumentos destacados en los

apartados a) al €) del punto 2, seran oponibies al profesional, con el alcance establecido en
el punto 3. / \
i
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IMPORTANTE

La presente adhesidon constituye una manifestacion de voluntad del profesional
suscriptor que integra las restantes clausulas del convenio vigente entre el IOMA y la
Entidad que lo nuclea, razén por la cual, la inobservancia parcial o total a las
condiciones de adhesién expresadas en los puntos 1 a 4 del presente, configura

causal de incumplimiento contractual que habilita al IOMA a rescindir parciaimente el
vinculo respecto al profesional.

Firma y Sello del Profesional

UG SERGIOQ B, CASSINOTTI
Presidente
NSMA
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DATOS PROFESIONALES
Apellido y Nombre:
Tipo y Nro. Documento: C.UILT.
Matricula Provincial: Entidad Médica:
Domicilio Constituido: Calle : Ndmero:
Torre: Piso: Depto.: Localidad: Cédigo Postal:
Correo Electrénico Teléfono
Especialidad: Expedido por
Categoria Profesional
Firma y Sello : Firma y Sello
Profesional Presidente de |4 Entidad

L BERGIO D CABSING
Presidente
tQMA
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ANEXO 10

CONVENIO MULTILATERAL DE CLEARING

REGLAMENTQO Y NORMAS DE PROCEDIMIENTO

Las Entidades Medicas que mantienen convenio con el IOMA deberan respetar el presente
reglamento y las normas de procedimienios establecidas para el Clearing de las atenciones
brindadas a afiliados empadronados en jurisdicciones distintas a la de la Entidad
Prestadora. _

Se establece como metodologia para la implementacion del Clearing:

Se conforma la comision mixta para la evaluacion de los clearing con 3 (fres) representantes

del IOMA, y 1 (uno) de cada entidad del primer nivel de atencion médica que mantienen
convenio con el IOMA.

Tendra como funcién:
- Reunirse una vez por mes para establecer los movimientos de clearing de cada Entidad y
que éstos sean registrados en un libro especifico para tal fin.
- Verificar las auditorias realizadas por cada Entidad de las prestaciones brindadas a
afiliados fuera de su jurisdiccion.
- Comprobar el cumplimiento de los pagos de clearing de una Entidad a otra, completando
el registro de los mismos.
- Establecer los montos que el IOMA debera pagar en forma automatica por el
incumplimiento de los plazos de pago que haya incurrido una Entidad en perjuicio de otra, a
la vez de aplicar los débitos correspondientes a la Entidad que no ejecutd los pagos en
fecha y en forma.
El incumplimiento por parte de una Entidad del pago de los correspondientes clearing,
habilitara al IOMA a debitarle las sumas que reclamen otras Entidades a su favor,
relacionando los datos con los registros llevados en el IOMA, donde se detallan os montos
de los clearing de cada una de las Entidades. \

cidn son

Las Entidades deberan respetar las normas y procedimientos que a continua
detallados.




NORMAS DE PROCEDIMIENTO PARA LAAPLICACION DEL CLEARING
a- Se entiende por "prestaciones clearing” a aquellas que se brindan a afiliados
empadronados en jurisdicciones distintas a la de la Entidad Prestadora, en e ambito
geografico de esta uitima. Es decir que si un afiliado es derivado para su atencion fuera del
ambito geografico del convenio y recibe una prestacidén que le brinda un profesional
perteneciente a otra Entidad Médica en el dmbito de su Entidad Médica, el profesional
actuante facturara la prestacion brindada a la entidad de origeh del afiliado, a través de la
entidad médica a la que pertenece.
Se establece que la facturacion debe efectuarse en el lugar donde se realiza la prestacion,
siempre y cuando el profesional tenga adhesion voluntaria por dicha entidad, quedando
exceptuados los profesionales inscriptos en la especialidad Anatomia Patolégica.
b- Todas las facturaciones de prestaciones "Clearing" del Convenio IOMA se realizaran en
forma institucional, comprometiéndose las partes a respetar las pautas convenidas.
¢c- Las Prestaciones que las entidades podran facturar son exciusivamente aquellas
incluidas en el convenio capitado con el IDMA, siempre que las mismas se hallen incluidas
con similar modalidad tanto en el convenio de la entidad prestadora como de la entidad a la
que pertenece el beneficiario, [as excepciones se analizaran en forma conjunta.
d- La Entidad medica que emita el bono de atencién debera percibir el correspondiente
coseguro cuando asi corresponda, facturando por lo tanto las prestaciones al titular de la
capita a los valores basicos del Convenio pertinente, deducido el coseguro cuando el bono
haya sido emitido por [a Entidad Primaria Facturadora, en aquellos casos que el bono haya
sido emitido por una entidad distinta a la facturadora, se facturara el coseguro a la Entidad
Emisora con copia del bono correspondiente.
Las prestaciones de profesionales autorizados a facturar Arancel Diferenciado y que se
encuentran avaladas por los respectivos bonos, seran facturadas a los valores que
- establece el Convenio pertinente, para las respectivas categorias cuando el bono haya sido
emitido por la Entidad pagadora, y a valores basicos del mismo convenio, deducido el
coseguro, cuando la emisién corresponda a la Entidad facturadora.
Este punto debera ser reevaluado dentro de los cambios previstos por el IOMA con

respecto a la eliminacién de la venta anticipada de bonos de consulta de las hocas de
expendio.

I
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e- La presentacién de facturacién de las prestaciones debera realizarse a mes vencido el
dia 20 de cada mes o el dia inmediato posterior habil si fuera feriado, debiendo formalizarse
el pago dentro de los cuarenta (40) dias corridos contados a partir de esta fecha. Cuando
por alguna razon el IOMA no hubiera abonado las capitas correspondientes al mes de
prestacién facturado, el plazo de pago se extenderd hasta cinco (5) dias habiles después
de abonadas la totalidad de las cépitas en cuestion.

f- Ademas de los libros de facturacion que se presentan para su pago, vy la documentacion
respaldatoria que corresponda, la informacion debe registrarse en un soporte magnético,
conteniendo la informacidn convenida de comun acuerdo y con el aval del Instituto, a la vez
de enviarle ia correspondiente copia al IOMA. En el supuesto caso de débito se adjuntara la
documentacion respaldatoria en el mismo orden en que fue remitida.

Los datos requeridos asi como el formato deberian fijarse de comun acuerdo previamente a
la firma del acta.

g- Todas las entidades médicas deberan contar con el padrdn Unico de prestadores médicos
inscriptos que han adherido a los convenios vigentes, para la atencién de los beneficiarios
del IODMA, en soporte magnético compatible con los sistemas instalados en cada una de las
Entidades. En ese sentido, se establece que tanto para la autorizaciéon de prestaciones
como al efecto del pago del Arancel Diferenciado; se tendra en cuenta el padrén de la
Entidad donde el profesional debera facturar sus prestaciones.

Se establece CIué toda vez que se informe al IOMA las altas, bajas o modificaciones, se
debera remitir copia a las [nstituciones.

Los datos requeridos asi como el formato deberian fijarse de comun acuerdo previamente a
la firma del acta. |

h- Los motivos de débitos a aplicar a la facturacién seran [os siguientes:

1. Falta de diagndstico en el bono respectivo. El diagnostico, s6lo en el caso de
practicas, podrd suplirse acompafiando adjunto la orden de prescripcion del médico que
solicita {a misma indicando diagnostico presuntivo.

2, Falta de firma de conformidad del afiliado en los bonos y/u érdenes.

3. Falta de firma y/o sello del profesional que factura.

4. Falta de la fecha y/u hora de la prestacion.

5. Presentacion de tres (3) consultas o mas, realizadas a un mismo afiliado por el

mismo profesional y en el mjsro mes aniversario, gue no acompane resumen de! Historia

1
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Clinica y/o ficha clinica, donde se detalle fechas de consultas realizadas. Se exceptuaran las

consultas obstétricas a partir de la 36° semana de gestacion indicando la semana
correspondiente.

8. Superposicion horaria de las prestaciones.

7. El lapso entre una consulta y la siguiente no podra ser inferior a veinte (20) minutos.
8. Facturacion de prestaciones a afiliados que no correspondan a [a E.P.O. de la
institucién que debe pagar el servicio al momento de la prestacion.

9. Enmiendas en los bonos que no hubieren sido salvados por el médico interviniente.
10. Falta de identificacién del afiliado en cuanto a su apellido, nombre yfo nimero de
beneficiario.

11. Falta de orden de prescripcidén médica con el correspondiente diagndstico en

practicas ambuiatorias.
12. Falta de documentacién avalatoria.

13.  Falta sello del establecimiento en prestaciones brindadas a pacientes internados y
planillas consultas de guardia.

14. Falta informe (excepto EEG-PAP-COLPO-RX COMUNES- ECG-ERGOMETRIA-
TESTIFICACION TOTAL)

15. Los codigos de alta complejidad liviana, deberan ser autorizados por la Entidad
Primaria de Origen (EPO).

18. Dos prestaciones iguales a un mismo paciente en un mismo dia. En caso de resultar
necesario se debera justificar con informe médico.

17. Es causa de déhito la facturacidon que supere los 90 (noventa) dias corridos del
momento de realizada la autorizacion ambulatoria o en internacion

18. En el caso de pacientes psiquidtricos, cuando superen las 2 (dos) consultas al
mismo beneficiario en el mismo mes.

19. Bono vencido y/o prescripcion vencida en ambulatorio (valido 30 dias).

20. Falta de impresién plantar del recién nacido en el protocolo del Neonatdlogo.

21. Faita de protocolo quirdrgico (ambulatorias y/o internacion). Los mismos deberan

estar completos (Fecha, hora, datos del afiliado, sello y firma del cirujano y sello de la
Clinica o Sanatorio)



Buenos
Aires
Provincia

IOMA

22. Se facturara y se liquidara la consulta del dia del aita médica, siempre que esté
justificado por escrito la evaluacién diaria de ese mismo dia, previa a la indicacién de alta.
Es motivo de débito si sdlo figura como evaluacion la palabra “alta” o "alta médica”.

23.  Gastos: se debitaran por falta del taién correspondiénte.

24.  Las practicas ambulatorias deberan ser facturadas en la categoria correspondiente al
profesional. Se exceptia Radiologia, Ecografias y Hemoterapia, que deberan facturarse
siempre en categoria A.

25. Los honorarios de Cirujano y Ayudante realizados en internacién deberan ser
facturados siempre en la categoria correspondiente a dicho profesional, exceptuando las
cirugias de alta complejidad. _

26. Las practicas médicas realizadas en internacién se facturaran en categoria “A”, con
excepcidn de las cirugias mencionadas en el punto anterior.

27. Diferencia de valor.

28.  Diferencia de porcentaje.

29. Facturado cirujano corresponde ayudante (se adjunta copia de documentacion
avalatoria).

30. Facturado ayudante corresponde a cirujano {Devolucion de documentacion original
para su posterior refacturacién).

31. Falta de autorizacion Web.

32.  Gastos: no corresponde facturar en internacion.

33. Facturacion correspondiente a otro profesional.

34 Facturar las internaciones con Historia Clinica.

35. Retenido por Auditoria Médica.

36,  Autorizacion fuera de término en internacién, fa -emisién del bono no debe superar
los 30 dias de [a fecha de alta.

i- No se podrén argumentar otros motivos de ajustes que los enunciados precedentemente,
salvo expreso acuerdo de partes.

Los aspectos formales que deban cumplirse al momento de la emisién de los Bonos (n° de
afitiado, apellide y nombres, EPO, etc.), no daran lugar a débitos cuando los bonos sean
emitidos en una boca de expendio de |la Entidad médica pagadora. "

Los débitos realizados a [a facturaciop deben hacerse en planiilla de débitos o en su defecto
en el mismo libro de facturacié

ambps casos detallando el profesional al que se le



efectua el débito, el motivo del mismo y nimero de remesa, remito, resumen de liquidacion
yfo factura a la que pertenecia la facturacién original.

Las refacturaciones podran presentarse hasta noventa (80) dias corridos, contados a partir
de la fecha de la efectiva devolucidn (sello de recepcion de la Entidad Prestadora) de la
documentacion correspondiente,

j- Las practicas que requieran autorizacién previa seran emitidas indistintamente por la EPO
o la EPE correspondiente, salvo en aquellos acuerdos de partes entre las Entidades, las que
deberan ser comunicadas fehacientemente al IOMA.

k- Las Entidades Médicas (inciuidas en el convenio capitado) abonaran las prestaciones
facturadas por el SAMO, de afiliados correspondientes a las mismas. ElI IOMA informara a
cada Entidad los montos, pudiendo la Entidad verificar los mismos de fa facturacion
presentada al IOMA por el SAMO.

i- La facturacion se debe realizar con el correspondiente sustento administrativo, auditada
por la EPO y luego debitade, de la capita respectiva.

m- Los afiliados de Capital Federal, que reciban prestaciones en [a Pcia. de Buenos Aires se
facturaran a IOMA como Clearing. _

n- Los Afiliados de la Pcia. de Buenos Aires que reciban prestaciones en Capital Federal, se
facturaran a ia EPO que corresponda a través de IOMA a valores de Convenio. Dicha
facturacion sera presentada el dia veinte (20) posterior al del mes de prestacion, para ser
auditado por la Entidad de Origen, dentro de los cuarenta (40) dias posteriores deberan
conciliarse ambas facturaciones y efectuar el pago.

o- El Clearing sera operado entre las Entidades firmantes del Convenio. En caso de que
surjan diferendos entre las Entidades respecto del Clearing, debera intervenir el IOMA;
como también el incumplimiento del pago de los clearing, habilita al IOMA a realizar los
mismos con el débito correspondiente a la Entidad que no haya0mplido en tiempo y

forma. ._ /

T SERGIO 0. CASSINOTYI
presidenie
1OMA

—
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ANEXO 11

PADRON DE PRESTADORES MEDICOS

Conforme lo establecido en la clausula primera, se adjunta en formato digital el padrén de

prestadores médicos anterior al reempadronamiento, /

LiC. SERGIL L ~orSINGTTI
presideme
IOMA
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ANEXO 12

COMISION MIXTA

La Comisidon Mixta constituida en la clausula novena tendra por objeto:

1) Evaluar en forma concurrente la dinamica de los acuerdos, compromisos,
derechos y obligaciones emanados del convenio de prestaciones médicas suscripto entre el
IOMA y EL CENTRO.

2) Proponer a las autoridades de aplicacion segan el caso, las modificaciones y/o
actualizaciones, como cualquier otra medida que considere adecuada para la mejora de la
prestacién de servicios a los beneficiarios del Instituto, con particular atencioén a lo referido a
la accesibilidad y calidad en la atencion de la salud. En particular podra proponer la
modificacién de los porcentajes previstos en la clausula decimo cuarta respecto de las
categorias profesionales siempre que existan razones fundadas y debidamente acreditadas.

3) Evaluar las propuestas de inclusion y exclusién de précticas y procedimientos
médicos y/o quirirgicos y elevar con opinién fundada de caracter no vinculante, al nivel de
autoridad que corresponda segun el orden funcional del IOMA, para su consideracion y
eventual resolucion.

4) Evaluar las modificaciones en mas o en menos que correspondieran a las
distintas modalidades de vinculacion econdmica entre el IOMA y EL CENTRO, y elevar con
opinién fundada de caracter no vinculante, al nivel de autoridad que corresponda segln el
orden funcional del IOMA, para su consideracion y eventual resolucion.

5) Establecer estandares de calidad en gestion de servicios de salud para considerar
su proxima inclusién en los convenios de prestaciones de salud.

Funcionamiento




1} La Comisién Mixta se reunira a solicitud de cualquiera de |las partes en
cualquier momento, con notificacién fehaciente a sus miembros con no menos de 48 hs de
anticipacion.

En casos de excepcion, y a solicitud del Presidente del IOMA, podrd convocarse con
caracter de urgencia sin la anticipaciéon antedicha aunque garantizando el debido aviso a

sus integrantes.

2) En cualquier caso, sesionara con los miembros presentes a la hora
prevista en el momento de la convocatoria.

3) Todo lo tratado en el seno de la Comisién Mixta, sus recomendaciones,
proyectos de resolucion, etc. tendran un cardcter estrictamente enunciativo, a considerar
por la autoridad pertinente.

4) Por cada sesion se labrard un acta que serd rubricada por un

representante de cada parte, archivada en libro de rigor y cuya copia debera ser remitida a
las autoridades de ambas instituciones. _
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