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Grupo Titulo Columna Referencia Descripción

Honorarios y 
gastos

Referencia REF.

A B C D E F G 
H I J K L M N 
O P Q R S T U 
V W X Y Z *

Cada letra o la combinación de ellas con "*",
representanun tipo de honorario o gasto específico
según se detalla en la tabla de honorarios y gastos.-

General - TSC.001/999

Todas las prestaciones contenidas en el Título I
"Prestacionesdentro de la Provincia",se encuentran
normadas en la Sección VII "Normativa General".-
Lanumeraciónde la normaseformaráconseisdígitos,
los tres primeros correspondenal Título (T), Sección
(S),y Capítulo(C)al quepertenecen,y los tres últimos,
números correlativos desde 001 a 999.-

Particular 
por Sección

- TSC.001/200

Las normas que se encuentran en cada Capítulo II
"NormasParticulares",se aplicana la totalidad de las
prácticas de la sección a la que pertenecen.-
Lanumeraciónde la normaseformaráconseisdígitos,
los tres primeros correspondenal Título (T), Sección
(S),y Capítulo(C)al quepertenecen,y los tres últimos,
números correlativos desde 001 a 200.-

Grupal NORMA TSC.201/999

Las normas que se aplican a un grupo de prácticas
dentro de una sección,estaránreferenciadascon seis
dígitos, los tres primeros correspondenal Título (T),
Sección(S),y Capítulo(C)al que pertenecen,y los tres
últimos, números correlativos desde 201 a 999.-

Individual NORMA 00.00.00

La numeraciónhace referenciaa la norma particular
que reglamentala práctica,equivalenteal códigode la
misma.-

Autorización 
previa

A.P.

S

SA

SI

La práctica tabulada con "S" en columna A.P. indica
que la misma siempre REQUIEREAUTORIZACION
PREVIA,con presentaciónde historia clínicajustificada
y demás estudios complementarios requeridos.-
La prácticatabuladacon "SA" en columnaA.P.indica
que la misma en ambulatorio REQUIERE
AUTORIZACIONPREVIA,con presentaciónde historia
clínica justificaday demásestudioscomplementarios
requeridos.-
La práctica tabulada con "SI" en columna A.P. indica
que la mismaen internaciónREQUIEREAUTORIZACION
PREVIA,con presentaciónde historia clínicajustificada
y demás estudios complementarios requeridos.-

REFERENCIAS

TABLA DE REFERENCIAS Y TABULACION GENERAL

Autorización

Normativa
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REFERENCIAS

Presupuesto PRE. S

Laprácticatabuladacon "S" en la columnaPRE.indica
que el interesado deberá PRESENTARPRESUPUESTO
conel detallede lo solicitado,para la evaluaciónde su
reconocimiento y cobertura.
El coseguro,en casode corresponderse determinara
por aplicaciónde la Norma 172.003,Titulo I, Sección
VII.-

Coseguro C.

S

SA

SI

Laprácticatabuladacon "S" en columnaC.indicaque
siempre REQUIERE pago de COSEGURO.-
Laprácticatabuladacon"SA"en columnaC.indicaque
en AMBULATORIO REQUIERE pago de COSEGURO.-
Laprácticatabuladacon "SI" en columnaC.indicaque
en INTERNACION REQUIERE pago de COSEGURO.-

Coseguro en 
prestador

C.P. S

La práctica tabulada con "S" en columna C.P.indica
que REQUIEREpagode COSEGUROen PRESTADOR,en
caso contrario se deberá abonar en la OBRA SOCIAL.-

Requiere 
anestesia

R.A. S

La práctica tabulada con "S" en columna R.A. indica
que la misma puede REQUERIR ANESTESIA.-

Informe INF. S

La práctica tabulada con "S" en columna INF. indica
que la mismase deberáfacturar con presentaciónde
INFORME.-

Urgencias U. S

Laprácticatabuladacon "S" en columnaU. indicaque
la mismapodráserconsideradacomoURGENCIA,a los
efectos de la facturación.-

Internación I. S

Laprácticatabuladacon"S"en columnaI. indicaque la
misma se REALIZA SOLO en pacientes INTERNADOS.-

Categoría CAT.

A
B
C
N

La práctica tabulada con "A", "B", "C" o "N" en la
columnaCAT.indicaqueen la mismaserevalorizanlos
honorarios teniendo en cuenta la categorización
profesional.Ver Tablade categoríasprofesionalespor
antigüedad.-

Letra Antigüedad
A Antigüedad menor a 10 años.-
B Antigüedad entre 10 y 20 años.-
C Antigüedad mayor a 20 años.-
N No se categoriza por antigüedad.-

TABLA DE CATEGORIAS PROFESIONALES SEGÚN ANTIGUEDAD

Coseguros

Atributos

Ponderador para valorizar
1

1,15
1,3
-
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Referencia Descripción Valor
A Galeno Consulta - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 17,64
B Galeno Quirúrgico - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 15,50
C Galeno Práctica - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 11,73
D Galeno Práctica Psicológica, Fonoaudiologica y Kinesiológica - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 14,22
E Gasto Quirúrgico - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 25,69
F Gasto Radiológico - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 6,97
G Gasto Pensión - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 34,55
H Otros Gastos - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 2,45
I Gasto Bioquímico Prestaciones Médicas - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud 15,07

VF* Valor Fijo - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud
VM* Valor Modulado - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud

CE* Consulta Excedente - Prestaciones Médicas y Servicios de Salud

75% sobre 
valor 

consulta 
Cat. A

J Honorarios Odontológicos
K Honorarios Odontológicos Prótesis
L Gastos Odontológicos
M Gastos Odontológicos Prótesis
N Gastos Odontológicos Radiológicos

VF* Valor Fijo - Prestaciones Odontológicas
UB* Unidad Bioquímica - Prestaciones Bioquímicas 29,36
VF* Valor Fijo - Prestaciones Bioquímicas
MB* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 1.184
MD* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 1.362
ME* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 1.561
MF* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 1.795
MI* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 2.065
EA* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 2.372
EB* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 2.727
EC* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 3.138
ED* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 3.598
EE* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 4.138
EF* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 4.760
EG* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 5.470
EH* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 6.293
EI* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 7.237
EJ* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 8.318
EK* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 9.566
EL* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 10.998
EM* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 12.648
EN* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 14.542
EV* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 294
UD* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 592
UN* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 1.184
UF* Unidad de Anestesia - Prestaciones de Anestesiología 1.776
VF* Valor Fijo - Prestaciones de Anestesiología
VF* Valor Fijo - Prestaciones Farmacéuticas
VF* Valor Fijo - Elementos y Materiales Biomédicos
VF* Valor Fijo - Compensación Parcial de Gastos

TABLA DE VALORES

TABLA DE HONORARIOS Y GASTOS
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TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
INDICE

ESTRUCTURA - SECCION I

SECCION CAPITULO NOMBRE DESCRIPCION

INDICE
INDICE 

SECCION I
INDICE Y ESTRUCTURA

CAP I CODIGOS
CODIGO- DESCRIPCION- UNIDADES- IMPORTES-
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CAP II
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PARTICULARES
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PRESTACIONES 
MEDICAS Y 

SERVICIOS DE 
SALUD
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TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO I: CODIGOS

ESP. AYUD. AY. HON. GTS. ESP. $ AYUD. $ HON. $ GTS.$ TOTAL $ IND. A.P. PRE. $ A/C. S. C. % COS. $ COS. C.P. R.A. INF. U. I. CAT.

01.02.50
CIRUGIA DE LA HIPERTENSION CONGENITA ENDOCRANEANA POR 
FIBRA OPTICA.

VF* S S SI S S S S S N

01.02.51
CIRUGIA DE LESION TUMORAL INTRACRANEANA PROFUNDA Y/O 
DE BASE DE CRANEO.

$ 58.301 VF* S $ 58.301 S S S S N

01.03.50 VERTEBROPLASTIA O CIFOPLASTIA. $ 24.366 VF* 01.03.50 S $ 24.366 S S S S N
01.03.51 CIRUGIA DE TUMORES INTRAMEDULARES DEL RAQUIS. $ 61.823 VF* S $ 61.823 S S S S N

01.03.52
CIRUGIA DE TUMORES INTRADURALES EXTRAMEDULARES DEL 
RAQUIS.

$ 49.458 VF* S $ 49.458 S S S S N

01.07.50ANGIOGRAFIA DE CEREBRO POR CATETERISMO. $ 5.762 VF* 112.204 S $ 5.762 S S S N
01.07.51ANGIOGRAFIA DE VASOS DE CUELLO POR CATETERISMO. $ 5.762 VF* 112.204 S $ 5.762 S S S N

01.07.52
ANGIOGRAFIA DE CEREBRO Y VASOS DE CUELLO POR 
CATETERISMO.

$ 5.762 VF* 112.204 S $ 5.762 S S S N

01.07.53
COLOCACION DE BOMBA DE INFUSION CONTINUA PARA 
INSTILACION DE FARMACOS: MORFINA, BACLOFENO Y 
CITOSTATICOS.

$ 11.212 VF* 112.202 S $ 8.970SI 20% $ 2.242S S S S N

01.07.54
PUNCIONES DE RESERVORIOS PARA INSTILACION / INFUSION DE 
SUSTANCIAS TERAPEUTICAS.

$ 2.320 VF* 01.07.54 S $ 2.320 S N

01.07.56
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA O 
MALFORMACION ARTREOVENOSA CRANEAL CON EMBOLIZACION 
TERAPEUTICA.

VF* S S SI S S S S S N

01.07.57
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE TUMORES CRANEALES CON 
EMBOLIZACIONES TERAPEUTICAS PREQUIRURGICA.

VF* 01.07.57 S S SI S S S S S N

01.07.58
BLOQUEO CERVICAL, DORSAL Y LUMBAR FACETARIO, RADICULAR 
O EPIDURAL GUIADO POR RADIOSCOPIA O TAC.

$ 2.339 VF* 01.07.58 S $ 1.871S 20% $ 468S S S S N

02.02.50
APLICACION DE TOXINA BOTULINICA EN PARPADO. 
TRATAMIENTO DEL BLEFAROSPASMO.

$ 3.437 VF* 112.202 S $ 2.750S 20% $ 687S S N

02.06.50
INYECCION DE BEVACIZUMAB COMO TRATAMIENTO 
ANTIANGIOGENICO INTRAVITREO.

$ 7.794 VF* 02.06.50 S $ 6.235S 20% $ 1.559S S N

02.06.51INYECCION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA INTRAVITREA. $ 1.793 VF* 02.06.51 S $ 1.434S 20% $ 359S S N
02.07.50EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE CATARATA Y LIO. $ 9.582 VF* S $ 6.707S 30% $ 2.875S S S N

02.07.51
FACOFRAGMENTACION ULTRASONICA DE CATARATA CON LENTE 
MONOFOCAL FLEXIBLE.

$ 18.042 VF* 02.07.51 S $ 12.629S 30% $ 5.413S S S N

02.07.52
FACOFRAGMENTACION ULTRASONICA DE CATARATA CON 
COLOCACION DE LENTE MONOFOCAL TORICA.

$ 36.083 VF* 02.07.52 S $ 25.258S 30% $ 10.825S S S N

03.05.50CIRUGIA DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR CON VIDEOFIBROSCOPIA. $ 11.212 VF* S $ 8.970S 20% $ 2.242S S S S N

04.02.50ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA. $ 26.418 VF* 04.02.50 S $ 18.493SI 30% $ 7.925S S S S N
05.03.50COLOCACION DE STENT ENDOBRONQUIAL. $ 11.661 VF* 05.03.50 S $ 11.661 S S S N

05.04.50

VIDEOTORACOSCOPIA TORACICA PARA RESECCIONES 
PLEUROPULMONARES. - NEUMONECTOMIA, LOBECTOMIA, 
SEGMENTECTOMIA - DECORTICACION PULMONAR TARDIA, 
MAYOR A 3 (TRES) SEMANAS.

$ 81.000 VF* 112.347 S $ 56.700SI 30% $ 24.300S S S S N

05.04.51

VIDEOTORACOSPOPIA O VIDEOMEDIASTINOSCOPIA 
DIAGNOSTICA CON O SIN TOMA DE BIOPSIA PLEURAL, 
PULMONAR, MEDIASTINAL. SELLADO PLEURAL. VENTANA 
PLEUROCUTANEA. RESECCION DE PARED TORACICA 
VIDEOASISTIDA.

$ 37.800 VF* 112.347 05.04.51 S $ 26.460SI 30% $ 11.340S S S S S N

05.04.52

VIDEOTORACOSCOPIA TERAPEUTICA. NEUMOTORAX 
RECIDIVADO O SIN RESPUESTA A TRATAMINETO CONVENCIONAL - 
BULLECTOMIA -, RESECCION PULMONAR ATIPICA - CUÑA -, 
CIERRE DE FISTULAS, DECORTICACION PLEURAL TEMPRANA.

$ 59.400 VF* 112.347 S $ 41.580SI 30% $ 17.820S S S S N

07.01.51BIOPSIA DE ENDOCARDIO POR CATETERISMO CARDIACO. VF* 112.209 S S SI S S S S S N
07.01.52BIOPSIA DE MIOCARDIO POR CATETERISMO CARDIACO. VF* 112.209 S S SI S S S S S N

07.01.54
RECAMBIO DE GENERADOR O FUENTE DE 
CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE, CDI, CON O SIN 
RESINCRONIZADOR.

$ 12.108 VF* S $ 12.108 S S S S N

07.01.55
REPOSICIONAMIENTO O RECOLOCACION DE CABLE DE 
CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE, CDI.

$ 15.697 VF* 07.01.55 S $ 15.697 S S S S N

07.07.50CINEANGIOCORONARIOGRAFIA. $ 6.590 VF* 112.211 112.348 S $ 6.590 S S S N
07.07.51ANGIOGRAFIA DE AORTA ABDOMINAL Y OTRAS RAMAS. $ 5.736 VF* 112.211 112.348 S $ 5.736 S S S N

07.07.52
FLEBOTOMIA TRANSCUTANEA Y COLOCACION DE CATETER 
DOBLE LUMEN COMO ACCESO VASCULAR PARA DIALISIS.

$ 1.494 VF* $ 1.494 S S N

07.07.53
FLEBOTOMIA CON COLOCACION DE CATETER IMPLANTABLE CON 
RESERVORIO .

$ 1.793 VF* $ 1.793 S S N

GRUPAL
COD. DESCRIPCION

UNIDAD IMPORTE
REF.

NORMA AUT. COSEGURO ATRIBUTOS
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TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
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07.07.54
COLOCACION DE CATETERES VENOSOS CENTRALES POR 
PUNCION PERCUTANEA, CON O SIN GUIA ECOGRAFICA.

$ 748 VF* $ 748 S S S N

07.07.55COLOCACION DE CATETER DE SWAN-GANZ. $ 1.494 VF* $ 1.494 S S S N
07.08.50TRASPLANTE CARDIACO. VF* S S S S S S N
07.08.51TRASPLANTE CARDIOPULMONAR VF* S S S S S S N

08.01.50
CIRUGIA ANTIRREFLUJO GASTROESOFAGICO POR VIA 
LAPAROSCOPICA.

$ 26.418 VF* 08.01.50 S $ 18.493SI 30% $ 7.925S S S S N

08.02.50VIDEOLAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA O CON BIOPSIA. $ 6.794 VF* 08.02.50 $ 4.756SI 30% $ 2.038S S S S S N

08.02.51DRENAJE DE ABSCESO INTRAPERITONEAL POR VIA PERCUTANEA. $ 1.943 VF* $ 1.943 S S S N

08.02.52
EVENTRACION. HERNIA RECIDIVADA O HERNIOPLASTIA 
INGUINAL BILATERAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA.

$ 19.331 VF* 08.02.52 S $ 13.532SI 30% $ 5.799S S S S N

08.03.50GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA. $ 8.224 VF* 08.03.50 S $ 5.757SI 30% $ 2.467S S S S S N
08.03.52CIRUGIA GASTRICA BENIGNA POR VIDEOLAPAROSCOPIA. $ 25.131 VF* S $ 17.592SI 30% $ 7.539S S S S S N
08.03.53CIRUGIA GASTRICA MALIGNA POR VIDEOLAPAROSCOPIA. $ 34.796 VF* S $ 24.357SI 30% $ 10.439S S S S S N

08.03.54
VAGOTOMIA CON O SIN PILOROPLASTIA POR 
VIDEOLAPAROSCOPIA.

$ 14.176 VF* S $ 9.923SI 30% $ 4.253S S S S S N

08.04.50
ENTEROLISIS - DEBRIDAMIENTO INTESTINAL POR 
VIDEOLAPAROSCOPIA.

$ 14.176 VF* S $ 9.923SI 30% $ 4.253S S S S S N

08.05.50APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA. $ 11.600 VF* 112.216 $ 8.120SI 30% $ 3.480S S S S S N
08.05.51COLECTOMIA TOTAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA. $ 34.281 VF* 112.216 112.218 S $ 23.997SI 30% $ 10.284S S S S S N

08.05.52
HEMICOLECTOMIA DERECHA O IZQUIERDA POR 
VIDEOLAPAROSCOPIA.

$ 35.840 VF* 112.216 112.218 S $ 25.088SI 30% $ 10.752S S S S S N

08.05.53COLECTOMIA SEGMENTARIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA. $ 24.100 VF* 112.216 112.218 S $ 16.870SI 30% $ 7.230S S S S S N

08.05.54
PROCTOSIGMOIDECTOMIA ABDOMINOPERINEAL. OPERACION DE 
MILES. POR VIDEOLAPAROSCOPIA.

$ 38.912 VF* 112.216 112.218 S $ 27.238SI 30% $ 11.674S S S S S N

08.05.55RECONSTRUCCION DEL TRANSITO POR VIDEOLAPAROSCOPIA. $ 20.361 VF* 112.216 S $ 14.253SI 30% $ 6.108S S S S N

08.07.51
COLEDOCOTOMIA. EXPLORACION DE VIA BILIAR POR 
VIDEOLAPAROSCOPIA.

$ 24.100 VF* 112.219 S $ 16.870SI 30% $ 7.230S S S S S N

08.07.52
COLECISTECTOMIA Y COLEDOCOTOMIA CON EXPLORACION DE 
VIA BILIAR VIDEOLAPAROSCOPICA

$ 26.322 VF* 112.219 S $ 18.425SI 30% $ 7.897S S S S S N

08.07.53DRENAJE PERCUTANEO DE VIA BILIAR Y/O DILATACION. $ 8.671 VF* 08.07.53 S $ 6.937S 20% $ 1.734S S S N
08.07.56DRENAJE PERCUTANEO DE COLECCION INTRAHEPATICA. $ 6.936 VF* 08.07.56 S $ 5.549S 20% $ 1.387S S S N
08.07.57TRASPLANTE HEPATICO. VF* S S S S S S N

08.08.50
DRENAJE PERCUTANEO DE PSEUDOQUISTE, COLECCION LIQUIDA 
O ABSCESO PANCREATICO.

$ 7.803 VF* 08.08.50 S $ 7.803 S S N

08.09.50ESPLENECTOMIA LAPAROSCOPICA. $ 24.163 VF* S $ 16.914SI 30% $ 7.249S S S S S N
10.01.51NEFROSTOMIA PERCUTANEA CON O SIN NEFROSCOPIA. $ 12.500 VF* 112.220 S $ 12.500 S S S S N
10.01.56NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA. $ 35.231 VF* 112.220 10.01.56 S $ 24.662SI 30% $ 10.569S S S S S N
10.01.62RETROPERITONEOSCOPIA VIDEOLAPAROSCOPICA. $ 20.620 VF* 112.220 S $ 14.434SI 30% $ 6.186S S S S S N
11.02.54COLOCACION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO. DIU. $ 1.560 VF* 112.227 S $ 1.560 S N
11.02.55EXTRACCION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO. DIU. $ 449 VF* 112.227 $ 449 S S S N
11.02.56CRIOCIRUGIA DE LESIONES DE CUELLO. $ 1.196 VF* S $ 957S 20% $ 239S S S N
11.02.57CONIZACION DE CUELLO POR LEEP. $ 5.817 VF* $ 4.654S 20% $ 1.163S S S S N

11.02.58
LEEP O LLETZ PARA RESECCION DE LESIONES GENITALES 
AMBULATORIAS.

$ 3.259 VF* $ 2.607S 20% $ 652S S S N

11.02.59VIDEOHISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA. $ 2.991 VF* S $ 2.094S 30% $ 897S S S S N
11.02.60VIDEOHISTEROSCOPIA TERAPEUTICA SIMPLE. POLIPOS. $ 5.239 VF* S $ 3.667S 30% $ 1.572S S S S N
11.02.61VIDEOHISTEROSCOPIA TERAPEUTICA COMPLEJA. MIOMAS. $ 8.338 VF* S $ 5.837S 30% $ 2.501S S S S N

11.02.62
EXTRACCION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO. DIU. EN 
QUIROFANO.

$ 1.221 VF* 112.227 $ 1.221 S S S S N

12.03.50
ADICIONAL POR FRACTURA INTRA ARTICULAR / DIAFISARIA 
COMPLEJA.

VF* 112.229 12.03.50 S S S S N

12.17.50
ABORDAJE ANTERIOR A LA COLUMNA CERVICAL. 
MICRODISCECTOMIA.

$ 41.983 VF* 112.229 12.17.50 S $ 33.586SI 20% $ 8.397S S S S N

12.17.51
ABORDAJES ANTERIORES A LA COLUMNA DORSAL O LUMBAR 
CON O SIN FIJACION PROTESICA.

$ 61.823 VF* 112.229 12.17.51 S $ 49.458SI 20% $ 12.365S S S S N

12.17.52
CORPORECTOMIA EN COLUMNA CERVICAL CON O SIN 
COLOCACION DE PROTESIS, PARA ESTABILIZACION EN 
PATOLOGIA TRAUMATICA, DEGENERATIVA O TUMORAL.

$ 45.720 VF* 112.229 S $ 36.576SI 20% $ 9.144S S S S N

12.17.53
ABORDAJES POSTERIORES A LA COLUMNA DORSAL, LUMBAR O 
CERVICAL. LAMINOPLASTIA. LAMINECTOMIA.

$ 27.193 VF* 112.229 S $ 21.754SI 20% $ 5.439S S S S N

12.17.54
ESTABILIZACION DEL RAQUIS CERVICAL SUB-AXIAL CON 
INSTRUMENTACION VIA POSTERIOR.

$ 45.720 VF* 112.229 S $ 36.576SI 20% $ 9.144S S S S N
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12.17.55
ESTABILIZACION DEL RAQUIS DORSAL O LUMBAR CON 
INSTRUMENTACION VIA POSTERIOR HASTA 4 NIVELES.

$ 45.720 VF* 112.229 12.17.55 S $ 36.576SI 20% $ 9.144S S S S N

12.17.56
ESTABILIZACION DEL RAQUIS DORSAL O LUMBAR CON 
INSTRUMENTACION VIA POSTERIOR EN MAS DE  4 NIVELES.

$ 58.084 VF* 112.229 S $ 46.467SI 20% $ 11.617S S S S N

12.17.57
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL 
ADOLESCENTE.

$ 68.303 VF* 112.229 S $ 54.642SI 20% $ 13.661S S S S N

12.17.58MICRODISCECTOMIA LUMBAR. $ 23.586 VF* 112.229 S $ 18.869SI 20% $ 4.717S S S S N
12.19.50INJERTOS DE MIEMBROS CON MICROCIRUGIA. VF* 112.229 112.243 S S S S S S N
12.19.51COLOCACION DE HALO CHALECO. NIVEL 2 VF* 112.229 112.243 S S S S S S N
13.02.50LABIO FISURADO LEPORINO UNI O BILATERAL COMPLETO. $ 8.969 VF* S $ 8.969 S S S N
13.02.51LABIO FISURADO LEPORINO UNI O BILATERAL INCOMPLETO. $ 17.938 VF* S $ 17.938 S S S N
13.02.52COLGAJOS MIOCUTANEOS O FASCIO CUTANEOS. $ 5.233 VF* S $ 5.233 S S S N
14.01.50PRUEBAS CUTANEAS DE HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA. $ 516 VF* 14.01.50 $ 361S 30% $ 155S S N
14.01.51TESTIFICACION PARCIAL. $ 209 VF* $ 146S 30% $ 63 S S N
14.01.52TESTIFICACION POR DROGAS. $ 708 VF* 14.01.52 $ 496S 30% $ 212S S N

14.01.53
TRATAMIENTO DESENSIBILIZANTE. INMUNOTERAPIA ALERGENO 
DESENSIBILIZANTE.

$ 838 VF* 14.01.53 S $ 587SA 30% $ 251S S N

17.01.50TILT-TEST. $ 1.051 VF* 17.01.50 S $ 736SA 30% $ 315S S N

17.01.51
MONITOREO AMBULATORIO DE TENSION ARTERIAL. 
PRESUROMETRIA.

$ 734 VF* S $ 514SA 30% $ 220S S N

18.01.50ECOGRAFIA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL. $ 744 VF* 112.252 112.253 S $ 521SA 30% $ 223S S S N
18.01.51ECOGRAFIA VESICO-PROSTATICA TRANSRECTAL. $ 744 VF* 112.252 112.253 S $ 521SA 30% $ 223S S S N

18.01.52ECOGRAFIA DE CADERAS EN RECIEN NACIDO. UNI O BILATERAL. $ 522 VF* 112.252 112.253 S $ 365SA 30% $ 157S S S N

18.01.53DOPPLER VASCULAR DE AORTA ABDOMINAL Y SUS RAMAS. $ 1.084 VF* 112.252 112.253 S $ 759S 30% $ 325S S S N
18.01.54DOPPLER VASCULAR PERIFERICO COLOR. $ 1.084 VF* 112.252 112.253 S $ 759S 30% $ 325S S S N

18.01.55DOPPLER COLOR CIRCULACION PORTAL. SUPRAHEPATICO-CAVA. $ 1.084 VF* 112.252 112.253 S $ 759S 30% $ 325S S S N

18.01.56DOPPLER COLOR ESPLENICO-CAVA. $ 1.084 VF* 112.252 112.253 S $ 759S 30% $ 325S S S N
18.01.57DOPPLER DE ARTERIAS RENALES. $ 1.084 VF* 112.252 112.253 S $ 759S 30% $ 325S S S N
18.01.58DOPPLER DE VASOS DEL CUELLO. $ 1.403 VF* 112.252 112.253 S $ 982S 30% $ 421S S S N
18.01.59DOPPLER DE OTRAS REGIONES. MAMA, ETC. $ 1.084 VF* 112.252 112.253 S $ 759S 30% $ 325S S S N
18.01.60ECODOPPLER CARDIACO COLOR. $ 1.624 VF* 112.252 112.253 S $ 1.137S 30% $ 487S S S N
18.01.61ECODOPPLER CARDIACO BLANCO Y NEGRO. $ 924 VF* 112.252 112.253 S $ 647S 30% $ 277S S S N
18.01.62ECODOPPLER ESTRESS DOBUTAMINA Y OTROS APREMIOS. $ 2.560 VF* 112.252 18.01.62 S $ 1.792S 30% $ 768S S S N

18.01.63
ECODOPPLER CARDIACO FETAL COLOR. ECOCARDIOGRAMA 
FETAL.

$ 2.094 VF* 112.252 18.01.63 S $ 2.094 S S N

18.01.64ECODOPPLER TRANSCRANEAL. $ 1.084 VF* 112.252 112.253 S $ 759S 30% $ 325S S S N
18.01.65ECODOPPLER OBSTETRICO. $ 1.436 VF* 112.252 112.253 S $ 1.436 S S N
18.01.66ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO. $ 2.669 VF* 112.252 112.253 S $ 1.868S 30% $ 801S S S N
19.01.50PREPARACION DE DIETA ENTERAL Y/O PARENTERAL. VF* S S S N

20.01.50
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA, 
CON O SIN PAPILOTOMIA, CON O SIN EXTRACCION DE CALCULO.

$ 12.258 VF* 112.256 S $ 8.581S 30% $ 3.677S S S N

20.01.51
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA CON 
COLOCACION DE PROTESIS.

$ 13.453 VF* 112.256 20.01.51 S $ 10.762S 20% $ 2.691S S S N

20.01.52
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA CON 
RECAMBIO DE PROTESIS.

$ 7.176 VF* 112.256 S $ 5.741S 20% $ 1.435S S S N

20.01.53
VIDEOESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA DIAGNOSTICA, CON O 
SIN TOMA DE BIOPSIA. VEDA

$ 1.833 VF* 112.351 S $ 1.283S 30% $ 550S S S N

20.01.54
VIDEOCOLONOSCOPIA DIAGNOSTICA, CON O SIN TOMA DE 
BIOPSIA. VCC.

$ 2.494 VF* 112.351 S $ 1.746S 30% $ 748S S S N

20.01.55
VIDEORECTOSIGMOIDOSCOPIA DIAGNOSTICA, CON O SIN TOMA 
DE BIOPSIA. VRSC.

$ 1.140 VF* S $ 798S 30% $ 342S S S N

20.01.56VIDEOPOLIPECTOMIA GASTRICA / COLONICA DE POLIPOS. $ 3.520 VF* 112.351 S $ 2.816S 20% $ 704S S S N

20.01.57
VIDEOPOLIPECTOMIA GASTRICA / COLONICA DE MAS DE DOS 
POLIPOS > MAYORES A 5MM DE DIAMETRO.

$ 4.400 VF* S $ 3.520S 20% $ 880S S S N

20.01.58
VIDEOPOLIPECTOMIA GASTRICA / COLONICA DE POLIPO > A 2,5 
CM DE DIAMETRO.

$ 4.001 VF* S $ 3.201S 20% $ 800S S S N

20.01.59MUCOSECTOMIA. $ 6.335 VF* 20.01.59 S $ 5.068S 20% $ 1.267S S S N

20.01.60
DILATACION ENDOSCOPICA CON BALON DE ESTENOSIS 
DIGESTIVA.

$ 5.233 VF* 20.01.60 S $ 4.186S 20% $ 1.047S S S N

20.01.61COLOCACION DE PROTESIS EN TUBO DIGESTIVO ALTO / BAJO. $ 5.978 VF* 112.257 S $ 4.782S 20% $ 1.196S S S N
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20.01.62TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA. $ 4.484 VF* 20.01.62 $ 3.587S 20% $ 897S S S N

20.01.63
COLOCACION DE BANDAS ESOFAGICAS PARA TRATAMIENTO DE 
VARICES.

$ 4.484 VF* 112.257 S $ 3.587S 20% $ 897S S S N

20.01.64
USO DE PLASMA ARGON PARA TRATAMIENTO ECTASIAS 
VASCULARES DIGESTIVAS.

$ 5.680 VF* 112.257 S $ 4.544S 20% $ 1.136S S S N

20.01.65
ABLACION DE TUMORES ESOFAGICOS POR METODOS FISICOS O 
QUIMICOS.

$ 3.289 VF* 112.257 S $ 2.631S 20% $ 658S S S N

20.01.66
EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CUERPO EXTRAÑO DE TUBO 
DIGESTIVO.

$ 4.187 VF* 112.257 112.351 $ 3.350S 20% $ 837S S S N

20.01.67ECOENDOSCOPIA DIAGNOSTICA. $ 7.994 VF* 20.01.67 S $ 5.596S 30% $ 2.398S S N
20.01.68ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA. $ 11.421 VF* S $ 7.995S 30% $ 3.426S S N
20.01.69MANOMETRIA ESOFAGICA COMPUTARIZADA. $ 1.273 VF* S $ 891S 30% $ 382S S N
20.01.70MANOMETRIA ANORECTAL COMPUTARIZADA. $ 1.273 VF* S $ 891S 30% $ 382S S N
20.01.71TEST DEL AIRE ESPIRADO. $ 1.793 VF* 20.01.71 S $ 1.255S 30% $ 538S S N
20.01.72PHMETRIA 24HS COMPUTARIZADA. $ 981 VF* S $ 687S 30% $ 294S S N
21.01.50NT PLUS 11-14. $ 2.991 VF* 21.01.50 S $ 2.393S 20% $ 598S S N
21.01.51NT PLUS 11-14 EN EMBARAZO GEMELAR. $ 3.887 VF* 21.01.51 S $ 3.110S 20% $ 777S S N
21.01.52BIOPSIA DE VELLOSIDADES CORIALES CON ANALISIS. $ 4.783 VF* S $ 4.783 S N
22.02.50METODO PSICOPROFILACTICO DEL PARTO. $ 1.290 VF* 22.02.50 $ 645SA 50% $ 645S S N
22.03.50INDUCCION DE OVULACION. $ 2.385 VF* 112.258 22.03.50 S $ 2.385 S N
22.03.51INSEMINACION ARTIFICIAL. $ 2.385 VF* 112.258 22.03.51 S $ 2.385 S N
22.03.52FECUNDACION INVITRO - FIV. VF* 112.258 S S S N

22.03.53INYECCION INTRACITOPLASMATICA DE ESPERMATOZOIDES - ICSI VF* 112.258 S S S N

22.03.54
CRIOPRESERVACION DE GAMETOS / EMBRIONES - 
VITRIFICACION.

VF* 112.258 S S S N

22.03.55DONACION DE GAMETOS MASCULINOS / FEMENINOS VF* 112.258 112.259 S S S N
22.03.56DONACION DE EMBRIONES. VF* 112.258 112.259 S S S N
23.03.50EXAMEN HEMATOLOGICO INICIAL. $ 457 VF* 23.03.50 $ 366SA 20% $ 91 S S N
23.03.51EXAMEN INICIAL DE HEMOSTASIA. $ 457 VF* 23.03.51 $ 366SA 20% $ 91 S S N
23.03.52PUNCION BIOPSIA DE MEDULA OSEA. $ 896 VF* $ 717SA 20% $ 179S S N
24.01.50 P24. $ 139 VF* 112.261 $ 139 S N
24.01.51 HBC. $ 139 VF* 112.261 $ 139 S N
24.01.52 HTLV. $ 273 VF* 112.261 $ 273 S N
24.01.53 AUTOTRANSFUSION. VF* 112.261 S S S N
24.01.54 PLASMAFERESIS. VF* 112.261 S S S N
24.01.55 AFERESIS DE PLAQUETAS. VF* 112.261 S S S N
24.01.56 ULTRAFILTRACION. VF* 112.261 S S S N
24.01.57 TRASPLANTE DE MEDULA OSEA. VF* 112.261 S S S S S N
25.01.50REEDUCACION POSTURAL. $ 394 VF* 112.263 112.253 25.01.50 S $ 276SA 30% $ 118S N
25.01.51REHABILITACION VESTIBULAR. $ 394 VF* 112.263 112.253 25.01.51 S $ 276SA 30% $ 118S N
25.01.52REHABILITACION NEUROLOGICA EN ADULTOS. $ 270 VF* 112.263 112.253 25.01.52 S $ 216SA 20% $ 54 S N
25.01.53NEURODESARROLLO. $ 270 VF* 112.263 112.253 25.01.53 S $ 216SA 20% $ 54 S N

25.01.54
ESTIMULACION TEMPRANA. REHABILITACION NEUROLOGICA 
PEDIATRICA.

$ 270 VF* 112.263 112.253 25.01.54 S $ 216SA 20% $ 54 S N

25.01.55PRESUROTERAPIA. EN PACIENTE ONCOLOGICO $ 221 VF* 112.263 112.253 112.264 S $ 221 N
25.01.56DRENAJE LINFATICO MANUAL. EN PACIENTE ONCOLOGICO. $ 221 VF* 112.263 112.253 112.264 S $ 221 N
25.01.57NATACION TERAPEUTICA. EN PACIENTES EN PLAN 7. $ 191 VF* 112.263 112.253 25.01.57 S $ 191 N
25.01.58REHABILITACION DEL PISO DE LA PELVIS. BIOFEEDBACK. $ 394 VF* 112.263 25.01.58 S $ 276SA 30% $ 118S N

25.02.50
CONSULTA INTEGRAL EN PACIENTE GRAN DISCAPACITADO. 
SECUELAS MULTIPLES Y SEVERAS.

$ 568 VF* 112.263 112.265 $ 568 S N

25.02.51
INFILTRACION CON FENOL GUIADO CON ELECTROESTIMULADOR 
PARA TRATAMIENTO DE LA ESPASTICIDAD MUSCULAR.

$ 1.494 VF* 112.263 112.265 25.02.51 S $ 1.195SA 20% $ 299S S N

25.02.52
EVALUACION INICIAL CON ELECTROESTIMULACION FUNCIONAL. 
FES.

$ 417 VF* 112.263 112.265 S $ 334SA 20% $ 83 S S N

25.02.53TRATAMIENTO CON ELECTROESTIMULACION FUNCIONAL. FES. $ 417 VF* 112.263 112.265 S $ 334SA 20% $ 83 S S N

25.02.54TRATAMIENTO CON COLOCACION DE YESOS SERIADOS. $ 2.692 VF* 112.263 112.265 25.02.54 S $ 2.154SA 20% $ 538S S N
25.02.55TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION O ESCARAS. $ 262 VF* 112.263 112.265 25.02.55 S $ 210SA 20% $ 52 S S N

25.02.56
APLICACION DE TOXINA BOTULINICA PARA TRATAMIENTO DE 
ESPASTICIDAD, GUIADO CON ELECTROESTIMULADOR.

$ 1.935 VF* 112.202 112.263 112.265 25.02.56 S $ 1.548SA 20% $ 387S S N

26.05.50
LOCALIZACION CENTELLOGRAFICA DE GANGLIO CENTINELA, CON 
CONTROL INTRAOPERATORIO.

$ 3.962 VF* 112.266 26.05.50 S $ 3.962 S N
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26.06.50SPECT CEREBRAL. $ 1.494 VF* 112.266 26.06.50 S $ 1.195S 20% $ 299S S N
26.06.51SPECT CARDIACO, PERFUSION MIOCARDICA, EN REPOSO. $ 1.793 VF* 112.266 S $ 1.434S 20% $ 359S S N

26.06.52
SPECT CARDIACO, PERFUSION MIOCARDICA, EN REPOSO Y 
ESFUERZO.

$ 2.243 VF* 112.266 S $ 1.794S 20% $ 449S S N

26.06.53
SPECT CARDIACO, PERFUSION MIOCARDICA CON REINYECCION. 
ESTUDIO DE VIABILIDAD.

$ 3.289 VF* 112.266 S $ 2.631S 20% $ 658S S N

26.06.54SPECT CARDIACO GATILLADO. $ 3.289 VF* 112.266 S $ 2.631S 20% $ 658S S N
26.06.55SPECT OTROS ORGANOS Y REGIONES. $ 1.047 VF* 112.266 26.06.55 S $ 838S 20% $ 209S S N
27.02.55OPERATIVO DE ABLACION / PROCURACION DE ORGANO. VF* 112.278 112.281 S S S S S S N
27.02.56OPERATIVO TERRESTRE. VF* 112.278 112.281 S S S S S S N
28.01.50FIBROBRONCOSCOPIA FLEXIBLE. $ 2.619 VF* 112.284 28.01.50 S $ 1.833SA 30% $ 786S S N
28.02.50 CAPACIDAD DIFUSION MONOXIDO DE CARBONO (DLCO). $ 1.482 VF* S $ 1.037S 30% $ 445S S N

28.02.51
MEDICION DE VOLUMENES PULMONARES POR 
PLETISMOGRAFIA.

$ 1.482 VF* S $ 1.037S 30% $ 445S S N

28.02.52
MEDICION DE VOLUMENES PULMONARES POR LAVADO DE 
NITROGENO (WASH OUT).

$ 1.482 VF* S $ 1.037S 30% $ 445S S N

28.02.53 DETERMINACION DE PRESIONES MUSCULARES MAXIMAS. $ 417 VF* S $ 292S 30% $ 125S S N
28.02.54 DETERMINACION DE PRESION TRANSDIAFRAGMATICA. $ 417 VF* S $ 292S 30% $ 125S S N
28.02.55 PRUEBA DE EJERCICIO CON CONSUMO DE O2. $ 2.094 VF* S $ 1.466S 30% $ 628S S N
28.02.56 FIBROBRONCOSCOPIA DE URGENCIA EN UTI. $ 3.737 VF* $ 3.737 S S S N
28.02.58 TEST DE LA MARCHA DE 6 MINUTOS. $ 451 VF* 28.02.58 S $ 316S 30% $ 135S S N
28.02.59 TITULACION CON POLISOMNOGRAFIA. $ 3.809 VF* S $ 2.666S 30% $ 1.143S S N
28.02.60 TITULACION CON AUTO CPAP. $ 1.177 VF* 28.02.60 S $ 824S 30% $ 353S S N
28.02.61 ESPIROMETRIA COMPUTARIZADA. $ 522 VF* $ 365S 30% $ 157S S N
28.02.62 POLIGRAFIA. $ 2.991 VF* 28.02.62 S $ 2.094S 30% $ 897S S N
28.02.63 SATUROMETRIA NOCTURNA. $ 1.494 VF* 28.02.63 S $ 1.046S 30% $ 448S S N
29.01.50ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) DEL SUEÑO. $ 1.152 VF* S $ 806S 30% $ 346S S N

29.01.51
POTENCIALES EVOCADOS DE CUALQUIER VIA DE CONDUCCION O 
SENTIDO. UN ESTUDIO.

$ 753 VF* 112.253 112.286 S $ 527S 30% $ 226S S N

29.01.52
POTENCIALES EVOCADOS DE CUALQUIER VIA DE CONDUCCION O 
SENTIDO. DOS ESTUDIOS.

$ 973 VF* 112.253 112.286 S $ 681S 30% $ 292S S N

29.01.53
POTENCIALES EVOCADOS DE CUALQUIER VIA DE CONDUCCION O 
SENTIDO. TRES ESTUDIOS O MAS.

$ 1.217 VF* 112.253 112.286 S $ 852S 30% $ 365S S N

29.01.54POTENCIALES EVOCADOS INTRAOPERATORIOS. $ 10.465 VF* 112.286 S $ 7.325S 30% $ 3.140S S N
29.01.55TEST DE LEVODOPA. $ 2.243 VF* 29.01.55 S $ 1.570S 30% $ 673S S N
29.01.57MAPEO CEREBRAL. $ 1.089 VF* S $ 762S 30% $ 327S S N
29.01.58HOLTER ELECTROENCEFALOGRAFICO. $ 1.158 VF* S $ 811S 30% $ 347S S N

29.01.59
APLICACION DE TOXINA BOTULINICA POR REGIONES PARA 
TRATAMIENTO DE ESPASTICIDAD. HASTA 4 APLICACIONES.

$ 645 VF* 112.202 S $ 516S 20% $ 129S S N

29.01.60
APLICACION DE TOXINA BOTULINICA POR REGIONES PARA 
TRATAMIENTO DE ESPASTICIDAD. DE 5 A 8 APLICACIONES.

$ 1.097 VF* 112.202 S $ 878S 20% $ 219S S N

29.01.61
APLICACION DE TOXINA BOTULINICA POR REGIONES PARA 
TRATAMIENTO DE ESPASTICIDAD. MAS DE 8 APLICACIONES.

$ 1.804 VF* 112.202 S $ 1.443S 20% $ 361S S N

30.02.50 PAQUIMETRIA COMPUTARIZADA. $ 259 VF* 112.287 S $ 181SA 30% $ 78 S S N
30.02.51 TOPOGRAFIA CORNEAL. $ 265 VF* 112.287 30.02.51 S $ 185SA 30% $ 80 S S N
30.02.52 IOL MASTER. $ 538 VF* 112.287 S $ 377SA 30% $ 161S S N
30.02.53 RECUENTO ENDOTELIAL. $ 748 VF* 112.287 S $ 524SA 30% $ 224S S N
30.02.54 RETINOFLUORESCEINOGRAFIA POR ANGIOGRAFIA DIGITAL. $ 545 VF* 112.287 30.02.54 $ 381S 30% $ 164S S N
30.02.55 CAMPIMETRIA COMPUTARIZADA. $ 573 VF* 112.287 30.02.55 $ 401S 30% $ 172S S S N
31.01.50OTOEMISIONES ACUSTICAS. $ 565 VF* 112.286 31.01.50 $ 565 S N

31.01.51
OTOEMISIONES ACUSTICAS DE CONTROL DESPUES DE TERCER 
MES DE VIDA.

$ 565 VF* 112.286 S $ 395S 30% $ 170S S N

31.01.52RINOFIBROLARINGOSCOPIA. $ 394 VF* 112.289 $ 276S 30% $ 118S S N
31.01.53VIDEO-RINOLARINGOSCOPIA. $ 557 VF* 112.289 $ 390S 30% $ 167S S N
31.01.54ADICIONAL POR EXTRACION DE CUERPO EXTRAÑO. $ 223 VF* 31.01.54 $ 178S 20% $ 45 S S N
33.03.50EVALUACION PSIQUIATRICA INICIAL. $ 678 VF* 112.290 33.03.50 $ 578SA 14,75% $ 100S S N

34.02.50
ESPINOGRAMA CONVENCIONAL/DIGITAL. MEDICION 
COMPARATIVA DE LOS MIEMBROS CON PLACA DE 
ESPINOGRAMA.

$ 516 VF* 112.296 112.299 S $ 361SA 30% $ 155S S N

34.02.51
ESPINOGRAMA CONVENCIONAL/DIGITAL. MEDICION 
COMPARATIVA DE LOS MIEMBROS CON PLACA DE 
ESPINOGRAMA. FRENTE Y PERFIL.

$ 708 VF* 112.296 112.299 S $ 496SA 30% $ 212S S N

34.04.50 VIDEODEGLUCION. $ 1.421 VF* 112.296 S $ 1.137SA 20% $ 284S S N
34.04.51 TIEMPO DE TRANSITO COLONICO. $ 893 VF* 112.296 34.04.51 S $ 714SA 20% $ 179S S N
34.10.50T.A.C. CEREBRAL. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N
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34.10.51T.A.C. OFTALMOLOGICA. $ 691 VF* 112.296 S $ 484S 30% $ 207S S N
34.10.52T.A.C. TIROIDEA. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N
34.10.53T.A.C. MAMARIA. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N
34.10.54T.A.C. DE PELVIS. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N
34.10.55T.A.C. COMPLETA DE ABDOMEN. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N

34.10.56
T.A.C. HEPATOBILIAR, ESPLENICA, PANCREATICA, RENAL, 
SUPRARENAL.

$ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N

34.10.57T.A.C. TORACICA. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N
34.10.58T.A.C. VEJIGA Y PROSTATA. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N
34.10.59T.A.C. OTROS ORGANOS O REGIONES. $ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N

34.10.60
T.A.C. DE COLUMNA POR REGION, CERVICAL, DORSAL O 
LUMBOSACRA.

$ 1.700 VF* 112.296 S $ 1.190S 30% $ 510S S N

34.10.61TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA. O.C.T.. UNI O BILATERAL. $ 1.214 VF* 112.296 S $ 850S 30% $ 364S S N

34.10.62ADICIONAL POR RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL. $ 928 VF* 112.296 S $ 650S 30% $ 278S S N
34.10.63ADICIONAL POR MULTICORTE. $ 523 VF* 112.296 S $ 366S 30% $ 157S S N
34.10.64UROTOMOGRAFIA. UROTAC. $ 4.673 VF* 112.296 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.65COLONOSCOPIA VIRTUAL. $ 4.673 VF* 112.296 34.10.65 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.66ANGIOTOMOGRAFIA DE CEREBRO. $ 4.673 VF* 112.296 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.67ANGIOTOMOGRAFIA DE VASOS CERVICALES. $ 4.673 VF* 112.296 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.68ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX. $ 4.673 VF* 112.296 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.69ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA. $ 4.673 VF* 112.296 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.70ANGIOTOMOGRAFIA DE ABDOMEN. $ 4.673 VF* 112.296 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.71ANGIOTOMOGRAFIA DE OTROS ORGANOS O REGIONES. $ 4.673 VF* 112.296 S $ 3.271S 30% $ 1.402S S N
34.10.72ADICIONAL POR MATERIAL DE CONTRASTE NO IONICO. VF* 112.296 112.348 34.10.72S S 30% S S N

34.10.73
ADICIONAL POR MATERIAL DE CONTRASTE NO IONICO EN 
JERINGA PRELLENADA.

VF* 112.296 34.10.73S S 30% S S N

34.11.50R.M.N. DE CEREBRO. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.51R.M.N. OFTALMICA. $ 2.210 VF* 112.296 34.11.51 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.52R.M.N. DE TIROIDES. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.53R.M.N. DE ABDOMEN. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N

34.11.54
R.M.N. HEPATOBILIAR, ESPLENICA, PANCREATICA, RENAL, 
SUPRARENAL.

$ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N

34.11.55R.M.N. TORACICA. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.56R.M.N. DE OTROS ORGANOS O REGIONES. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.57R.M.N. DE COLUMNA - 1 (UNA) REGION. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.58R.M.N. DE RODILLA. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.59R.M.N. ESPINAL. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.60R.M.N. DE HUESOS LARGOS. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.61R.M.N. DE PELVIS. $ 2.210 VF* 112.296 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.62R.M.N. DE HOMBRO. $ 2.210 VF* 112.296 34.11.62 S $ 1.547S 30% $ 663S S S N
34.11.63R.M.N. DE COLUMNA - 2 (DOS) REGIONES. $ 4.259 VF* 112.296 S $ 2.981S 30% $ 1.278S S S N
34.11.64R.M.N. DE COLUMNA - 3 (TRES) REGIONES. $ 5.503 VF* 112.296 S $ 3.852S 30% $ 1.651S S S N
34.11.65COLANGIORESONANCIA. $ 3.293 VF* 112.296 S $ 2.305S 30% $ 988S S S N
34.11.66ANGIORESONANCIA DE CUELLO O CEREBRO. $ 2.730 VF* 112.296 S $ 1.911S 30% $ 819S S S N
34.11.67ANGIORESONANCIA DE CUELLO Y CEREBRO. $ 4.006 VF* 112.296 S $ 2.804S 30% $ 1.202S S S N
34.11.68R.M.N. DE CEREBRO Y ANGIORESONANCIA DE CEREBRO. $ 3.755 VF* 112.296 S $ 2.628S 30% $ 1.127S S S N
34.11.69ANGIORESONANCIA ABDOMINAL U OTRAS. $ 3.420 VF* 112.296 S $ 2.394S 30% $ 1.026S S S N
34.11.70URORESONANCIA. $ 3.420 VF* 112.296 S $ 2.394S 30% $ 1.026S S S N
34.11.71R.M.N. DE ATM DINAMICA. $ 4.102 VF* 112.296 S $ 2.871S 30% $ 1.231S S S N
34.11.72R.M.N. DE CEREBRO CON 1 TECNICA ADICIONAL. $ 4.491 VF* 112.296 34.11.72 S $ 3.144S 30% $ 1.347S S S N
34.11.73R.M.N. DE CEREBRO Y OTRA REGION FOCALIZADA. $ 4.259 VF* 112.296 S $ 2.981S 30% $ 1.278S S S N
34.11.74CONTRASTE PARA RESONANCIA. $ 341 VF* 112.296 S $ 239S 30% $ 102S S S N

34.12.50GUIA TOMOGRAFICA PARA PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS. $ 1.429 VF* 112.296 S $ 1.143S 20% $ 286S S N

34.12.51
MARCACION MAMARIA CON ARPON, BAJO GUIA MAMOGRAFICA 
O ECOGRAFICA.

$ 2.479 VF* 112.296 S $ 1.983S 20% $ 496S S N

34.12.52BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA GRUESA: CORE BIOPSIA. $ 2.765 VF* 112.296 112.316 S $ 2.212S 20% $ 553S S N

34.12.53
BIOPSIA DE MAMA CON ESTEREOTAXICA DIGITAL CON SISTEMA 
DE VACIO. TIPO MAMOTOMME.

VF* 112.296 112.316 S S S S S N

34.12.54DENSITOMETRIA OSEA. UN AREA. $ 625 VF* 112.296 112.317 S $ 437S 30% $ 188S S N
34.12.55DENSITOMETRIA OSEA. MAS DE UN AREA Y CUERPO ENTERO. $ 748 VF* 112.296 112.317 S $ 524S 30% $ 224S S N

35.04.50
RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA, SEGUN EVALUACION 
PREVIA.

$ 56.919 VF* 112.318 112.321 S $ 56.919 S N
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35.04.51
RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA, SEGUN EVALUACION 
PREVIA.

$ 44.335 VF* 112.318 112.321 S $ 44.335 S N

35.04.52
RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA PARA EL 
TRATAMIENTO DEL CANCER DE CEREBRO, SEGUN EVALUACION 
PREVIA.

$ 44.308 VF* 112.318 112.321 S $ 44.308 S N

35.04.53
RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA PARA OTROS 
ORGANOS Y REGIONES.

$ 44.308 VF* 112.318 112.321 S $ 44.308 S N

35.04.54BRAQUITERAPIA DE ALTAS DOSIS. $ 19.641 VF* 112.318 S $ 19.641 S N
35.04.55BRAQUITERAPIA DE CONTACTO. $ 16.194 VF* 112.318 S $ 16.194 S N
35.04.56BRAQUITERAPIA INTRACAVITARIA. $ 16.194 VF* 112.318 S $ 16.194 S N
35.04.57BRAQUITERAPIA INTRALUMINAL. $ 16.194 VF* 112.318 S $ 16.194 S N
35.04.58BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL. $ 16.194 VF* 112.318 S $ 16.194 S N
35.04.59TRATAMIENTO DE BETATERAPIA, PRECAVITARIA ENCEFALICA. $ 3.139 VF* 112.318 S $ 3.139 S N

35.04.60TRATAMIENTO DE BETATERAPIA, INTRACAVITARIA ENCEFALICA. $ 3.139 VF* 112.318 S $ 3.139 S N

35.04.61TRATAMIENTO DE BETATERAPIA OFTALMICA. $ 3.139 VF* 112.318 S $ 3.139 S N
36.01.50VIDEOURETROCISTOSCOPIA. $ 1.587 VF* 112.322 36.01.50 S $ 1.111S 30% $ 476S S N
36.01.51PENESCOPIA. $ 433 VF* S $ 303S 30% $ 130S S N
36.01.52ESTUDIO URODINAMICO COMPLETO. $ 1.450 VF* 112.323 S $ 1.015S 30% $ 435S S N
36.01.53FLUJOMETRIA MICCIONAL. $ 550 VF* 112.323 S $ 385S 30% $ 165S S N
38.01.50PUVATERAPIA. VF* 38.01.50 S S SA S S N
38.01.51CAMARA HIPERBARICA. VF* 38.01.51 S S S S S N
42.03.50URGENCIA QUIRURGICA DIURNA. VF* 42.03.50 S S S N
42.03.51URGENCIA QUIRURGICA NOCTURNA. VF* 42.03.51 S S S N
44.01.50ALQUILER CILINDRO OXIGENO GASEOSO. $ 236 VF* 112.342 44.01.50 S $ 236 N
44.01.51PROVISION CARGA OXIGENO GASEOSO PARA CILINDRO. $ 39 VF* 112.342 44.01.51 S $ 39 N
44.01.52ALQUILER CONCENTRADOR OXIGENO. $ 1.615 VF* 112.342 44.01.52 S $ 1.615 N
44.01.53ALQUILER MOCHILA OXIGENO GASEOSO CON AHORRADOR. $ 2.063 VF* 112.342 44.01.53 S $ 2.063 N
44.01.54PROVISION CARGA ADICIONAL. $ 33 VF* 112.342 44.01.54 S $ 33 N

44.01.55
ALQUILER EQUIPO OXIGENO MEDICINAL LIQUIDO PORTATIL 
(FREELOX).

$ 4.937 VF* 112.342 44.01.55 S $ 4.937 N

44.01.56
PROVISION CARGA ADICIONAL PARA EQUIPO OXIGENO 
MEDICINAL LIQUIDO PORTATIL (FREELOX).

$ 911 VF* 112.342 44.01.56 S $ 911 N

44.01.57ALQUILER DE CPAP. $ 589 VF* 112.342 44.01.57 S $ 589 N
44.01.58ALQUIDER DE CONCENTRADOR PORTATIL. $ 5.680 VF* 112.342 44.01.58 S $ 5.680 N
44.01.59ALQUILER DE BPAP. $ 2.692 VF* 112.342 44.01.59 S $ 2.692 N
45.01.50QUIMIOTERAPIA ENDOVENOSA. $ 1.374 VF* 45.01.50 S $ 1.374 N
45.01.51QUIMIOTERAPIA ENDOVESICAL. $ 1.069 VF* 45.01.51 S $ 1.069 N

45.01.52
INFUSION DE DROGAS CORRELACIONADAS CON PATOLOGIAS 
ONCOLOGICAS. MONOTERAPIA.

$ 440 VF* 45.01.52 S $ 440 S N

45.01.53MANTENIMIENTO DE PORTACATH. HEPARINIZACION. $ 384 VF* 45.01.53 S $ 384 S N

47.01.55
PROVISION DE SOPORTE NUTRICIONAL ORAL, ENTERAL O 
PARENTERAL.

VF* 112.344 47.01.55 S S N
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NORMAS PARTICULARES POR SECCION:

112.001 PRESTACIONES:

a - Especialidad:

1 - Las siguientes prestaciones podrán ser realizadas por los especialistas que a continuación se 
detallan, además de los determinados específicamente en cada prestación individual, y de 
aquellos autorizados, en forma excepcional, por la Obra Social.

Código    -                         Titulo                         -               Especialidad:

01.00.00 - Operaciones en el sistema nervioso - Neurocirujano

02.00.00 - Operaciones en el aparato de la visión - Oftalmólogo

03.00.00 - Operaciones otorrinolaringológicas - Otorrinolaringólogo

04.00.00 - Operaciones en el sistema endocrino - Cirujano general

05.00.00 - Operaciones en el tórax - Cirujano general

06.00.00 - Operaciones en la mama - Cirujano general

07.00.00 - Operaciones en el sistema cardiovascular - Cirujano cardiovascular

08.00.00 - Operaciones en el aparato digestivo y abdomen - Cirujano general

09.00.00 - Operaciones en los vasos y ganglios linfáticos - Cirujano general

10.00.00 - Operaciones en el aparato urinario y genital masculino - Urólogo

11.00.00 - Operaciones en el aparato genital femenino y operaciones obstétricas - Ginecólogo

12.00.00 - Operaciones en el sistema musculo esquelético - Traumatólogo

13.00.00 - Operaciones en la piel y tejido celular cutáneo - Cirujano general y cirujano plástico

14.00.00 - Alergia - Inmunólogo

15.00.00 - Anatomía patológica - Anatomo patólogo
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17.00.00 - Cardiología - Cardiólogo

18.00.00 - Ecografía - Especialista en diagnóstico por imagen

19.00.00 - Endocrinología y nutrición - Endocrinólogo y diabetólogo

20.00.00 - Gastroenterología - Gastroenterólogo

21.00.00 - Genética humana - Genetista

22.00.00 - Ginecología y obstetricia - Ginecólogo

23.00.00 - Hematología - Inmunología - Hematólogo

24.00.00 - Hemoterapia - Hematólogo

25.00.00 - Rehabilitación - Médico especialista en fisiatría y rehabilitación,  kinesiólogo, 
fonoaudiólogo, terapista ocupacional

26.00.00 - Medicina nuclear - Especialista en diagnóstico por imagen, endocrinólogo, 
cardiólogo

27.00.00 - Nefrología - Nefrólogo

28.00.00 - Neumonología  - Neumonólogo

29.00.00 - Neurología - Neurólogo

30.00.00 - Oftalmología - Oftalmólogo

31.00.00 - Otorrinolaringología - Otorrinolaringólogo

32.00.00 - Pediatría - Pediatra

33.00.00 - Salud mental - Psicólogos, psiquiatras

34.00.00 - Radiología - Especialista en diagnóstico por imagen

35.00.00 - Terapia radiante - Médico radio terapeuta

36.00.00 - Urología - Urólogo

37.00.00 - Síndromes clínicos - Médico clínico y generalista

38.00.00 - Tratamiento especial - Según norma individual
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40.00.00 - Terapia intensiva - Especialista en terapia intensiva y médico neonatólogo

41.00.00 - Cuidados especiales - Especialista en terapia intensiva y médico neonatólogo

42.00.00 - Asistencia en consultorio, domicilio e internación - Todos los especialistas

45.00.00 - Oncología - Oncólogo

46.00.00 - Cuidados paliativos - Oncólogo y médico especialista en cuidados paliativos

47.00.00 - Internación domiciliaria - Todos los especialistas

2 - En todas aquellas prestaciones donde, además de la especialidad, se requiera de una 
capacitación especial, esta deberá ser avalada por el Consejo Superior Médico de La Pampa.-

b - Los aranceles de las prestaciones del presente Nomenclador, no incluyen la consulta.

c - No se reconocen consultasadicionalesa las prácticas de anatomía patológica, ecografía,
hemoterapia, kinesioterapia y fisiatría, medicina nuclear y radiología.

d - El rubro gastosde las prestacionesdel presenteNomenclador,comprendetodo el material o
instrumental necesario para su realización, excepto medicamentos y/o material descartable.

e - Valor incluido en la consulta(I/C): Todaprestaciónque en el Nomencladorfigure con I/C, en
honorarios,suvalor indicaqueestáincluidoen la consulta.Asímismosiserealizan2 (dos)prácticas
I/C en una misma oportunidad, deberá facturarse una sola consulta.

f - Las prestacionescontenidasen el presente Nomenclador,podrán ser prescriptassolo por
profesional médico/odontólogo, salvo en aquellasprestacionesen que se indiquen otros en la
norma particular.

g - Es requisito presentar historia clínica del afiliado cuando se le efectúen 4 (cuatro) o más
consultasen el meso másde 1 (una)consultaen el mismodía,a excepciónde los especialistasen
oncología.

h - Todas las prestacionesdel presente nomenclador,pueden requerir anestesiasen caso de
menores de 14 años.
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i - Sempreno reconoceráprestacionesque correspondana tratamientosestéticoso de obesidad.
Excepto que una norma particular indique lo contrario.

j - Cuandola cantidadde consultas,excedael tope fijado por SEMPRE(segúnel sistemade medición
por especialidady por pacientesatendidos),el valor a abonarpor cadaconsultaexcedente(CE*)
será el establecido en la tabla de valores.

k - Estasnormas son de aplicacióngeneralpara las prestaciones,salvo los casosexpresamente
señalados donde rigen las normas particulares de ese rubro.

112.002 INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

a - Ayudantes:

En el caso de ayudante no previsto y necesario, el cirujano deberá acompañar historia clínica 
mencionando las causas que justifiquen debidamente esa excepción.

En las intervenciones en las que no se prevea ayudantía, el ayudante percibirá un honorario 
equivalente al 20% del honorario del cirujano. (Como mínimo de 30 galenos). No se aplicará en las 
prestaciones con arancel fijo donde la ayudantía ya se encuentra comprendida en el valor.

b - Atención del post-operatorio:

Los honorarios del especialista incluyen toda la atención del cirujano durante el día de la 
intervención. Se reconocerá una consulta post-operatoria por día de internación, inclusive el día 
del alta, tanto para las prestaciones galenadas como las de arancel fijo.-

c - Intervenciones múltiples:

Cuando se realice más de una intervención en un mismo acto quirúrgico, se tendrán en cuenta las 
siguientes normas:

1 - En las operaciones múltiples realizadas a través de una misma incisión o vía de abordaje, 
dirigidas a tratar la misma o diferente patología o procesos distintos:

I) Corresponderá facturar de honorarios médicos el 100% de la mayor y el 50% de la/s 
restante/s.

II) El gasto quirúrgico se facturará de la siguiente forma: El 100% de la mayor y el 30% de la/s 
restante/s.

III) Para el caso de las prestaciones con arancel fijo, y que no sean las de mayor valor, se 
facturará solo el 30% del valor de las mismas.
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2 - En el caso de intervenciones realizadas por distintas vías de abordaje, o incisiones diferentes en 
un mismo acto quirúrgico y que no estén específicamente contempladas en sus respectivos 
códigos:

I) Se facturará por honorarios médicos del 100% del valor arancelario de la mayor y el 75% de 
la/s restante/s.

II) El gasto quirúrgico se facturará el 100% de la mayor y el 50% de la/s restante/s.

III) Para el caso de las prestaciones con arancel fijo, y que no sean las de mayor valor, se 
facturará solo el 50% del valor de las mismas.

3 - Para el caso de tratarse de suturas por heridas múltiples:

I) Se facturará de honorarios médicos el 100% del arancel de la mayor y 75% del valor que 
corresponda a las suturas subsiguientes.

II) El gasto quirúrgico se facturará el 100% de la mayor y el 50% de la/s restante/s.

III) Para el caso de las prestaciones con arancel fijo, y que no sean las de mayor valor, se 
facturará solo el 50% del valor de las mismas.

4 - Para el caso de los procedimientos ortopédicos o traumatológicos que no se encuadren en los 
incisos 1 o 2, del presente apartado, como las fracturas múltiples no quirúrgicas o luxaciones, 
entorsis, etc.:

I) Se facturará el 100% del honorario de la mayor y el 50% del honorario de la/s siguiente/s.

II) Corresponderá facturar un solo código cuando se utilice un solo procedimiento de 
inmovilización.

III) En los casos de fractura-luxación solo se podrá facturar el arancel del procedimiento de 
mayor valor, no pudiendo sumarse los aranceles de la fractura y de la luxación.

IV) Se abonará como gasto quirúrgico el 100% de la mayor y el 30% de la/s restante/s.

V) Para el caso de las prestaciones con arancel fijo, y que no sean las de mayor valor, se 
facturará solo el 30% del valor de las mismas.

5 - En las tomas de injerto para hueso, que no estuvieron específicamente contempladas en el 
Nomenclador Sempre, se agregará a los códigos respectivos los siguientes porcentajes:
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I) 25% Injerto óseo Autólogo.-

II) 15% Injerto óseo de Banco.-

III) 5% Sustituto óseo.-

6 - Cuando practicada una intervención quirúrgica debiera agregarse necesariamente la ejecución 
de otra, en el post-operatorio de la primera, con un nuevo abordaje o por la misma vía -
reoperación-:

I) Se liquidará el 100% de cada una.

d - Gasto quirúrgico:

1- Incluye: Personal técnico necesario que no tenga honorarios claramente especificados en este 
nomenclador, uso de quirófano, ropa de campo, vestimenta del cirujano, ayudantes, 
anestesista, obstetra, instrumentadora, y de todo el personal afectado del área quirúrgica, 
material asistencial, antisépticos, gasa, algodón, apósitos, tela adhesiva, guantes, el oxígeno que 
se utilice durante el acto quirúrgico, material de diéresis fría o caliente, agujas y equipo para 
perfusión de sueros y/o punciones necesarios para el acto operatorio reutilizables y/o 
descartables, -inclusive tipo butterfly o similar-, drenajes de látex o tipo cigarrillo, sonda 
nasogástrica, sonda vesical, tubo endotraqueal, cal sodada, lino, algodón, nylon, catgut simple o 
cromado -con o sin aguja atraumática-.

2 - Aparatología: aspirador, respirador y dosificador de anestesia y el instrumental necesario 
para el acto quirúrgico.

3 - El gasto quirúrgico incluye el gasto de las curaciones inherentes a la patología que motivara la 
intervención quirúrgica y durante el período que dure la internación.

4 - Excluye: soluciones parenterales, medios de contraste, prótesis -permanentes o transitorias- 
y medicamentos.

I) El material para suturas especiales -dexon, vicryl, dermalón, seda, alambre o similares- con o 
sin aguja atraumática, podrá ser facturado en la medida de su uso para la síntesis de los 
órganos o tejidos propios de los códigos correspondientes a neurocirugía, cirugía 
oftalmológica, cirugía plástica reparadora -no estética- de tímpanos, de cápsulas articulares, de 
tendones y/o nervios, plástica de trompas y de uréter y cirugía vascular, -excepto varices- pero 
no para los órganos o tejidos que no sean propios de los códigos respectivos -tales como piel, 
celular subcutáneo, músculos, aponeurosis- ni para las intervenciones de piel, aponeurosis, 
músculos, aparato digestivo, obstetricia, ginecología, traumatología, otorrinolaringología, 
mama y aparato urogenital.
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II) No se reconocerá un gasto quirúrgico diferenciado por la aplicación de técnicas de 
microcirugía, ya que el nomenclador Sempre define las prácticas independientemente de la 
técnica, vía de abordaje, instrumental y/o equipo utilizados.

112.003 INTERNACION:

a - Comunicaciónde la internacióna SEMPRErealizadapor médico/odontólogodentro de las 48
horas hábiles de producida la misma para su autorización.Para aquellasinternacionesque se
comuniquen fuera del plazo anteriormente indicado Semprepodrá aplicar, a criterio del área
técnica correspondiente, una sanción pecuniaria del 10% del total de la facturación.

b - Losdíasde internaciónseajustarána lasestrictasnecesidadesde cadapatología.Enloscasosen
que el estado del paciente y/o las necesidadesdel tratamiento requieran ampliar el período
autorizado,previoa suvencimiento,el prestadordeberásolicitarloa Sempre,indicandola duración
probable del nuevo período, acompañando historia clínica y demás antecedentes médicos
justificatorios.

c - Lacategoríay comodidadesde internaciónque deberáproveersea los beneficiariosde Sempre
seránlasdeterminadasen el nomencladory segúnconvenio.Sueventualindisponibilidadobligará,
en su caso,al suministro de las inmediatassuperiores,sin recargoalguno por tal motivo. Igual
procedimientocorresponderácuandoel cambiode la categoríade internacióndebaefectuarsepor
disposición del médico tratante o del establecimiento.

d - Gastos de internación:

1 - Incluye:

I) Servicios: Uso de cama, ropa limpia, higienización del paciente, limpieza del ambiente, 
alimentación y los medios necesarios para brindarle un ambiente confortable al paciente, 
ambiente climatizado.

II) Personal: Incluye asistencia del médico de guardia interno, atención de las enfermeras y 
mucamas de piso.

2 - Prácticas incluidas:

 I) Las nebulizaciones y los gastos correspondientes a las punciones identificadas con los códigos 
01.03.07, 01.03.09, 05.04.08 y 08.02.12 cuando los mismos se realicen durante la internación.

3 - Facturación:
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I) El día de ingreso se factura con arancel completo en la facturación, independientemente de la 
hora en que se haya producido el ingreso.

II)  El día de egreso se excluye de la facturación independientemente de la hora en que se haya 
producido, con la excepción del alta por fallecimiento luego de las 11 horas, o cuando el alta a 
cargo de la obra social, que debió ser informada con la debida antelación, se efectivice después 
de las 11 horas.

e - Sempre no autorizará ni reconocerá internaciones en los siguientes casos:

1 - Para realizar observaciones o estudios, salvo que medien razones ponderables que lo 
justifiquen, las que deberán acreditarse fehacientemente.

2 - A los enfermos infecto-contagiosos, eruptivos, venéreos, leprosos y otros síndromes que 
deban ser tratados en establecimientos especiales.

3 - Para tratamientos de enfermedades crónicas, salvo proceso de reagudización.

4 - Por períodos pre-operatorios superiores a cuarenta y ocho (48) horas, salvo que medien 
razones médicas que lo justifiquen.

5 - Por cirugías estéticas ni complicaciones derivadas de las mismas.

f - Medicamentos y Materiales Descartables:

1 - En los casos de pacientes internados el Sempre reconocerá únicamente los medicamentos 
administrados que figuren registrados en la respectiva hoja de indicaciones clínica y/u hoja de 
enfermería.

I) Sempre no reconocerá dosis de drogas que excedan el período de internación.

II) En los casos de cuadros de infecciones graves, recién nacidos sépticos, el Sempre 
reconocerá antibióticos de tercera a última generación durante las primeras 48 hs. hasta tanto 
se informe el cultivo y antibiograma. Cuando este último evidencie sensibilidad a los 
antibióticos comunes automáticamente dejará de reconocer los utilizados al ingreso del 
paciente.

III) Los antibiogramas deberán ser selectivos a grupos antibióticos, ejemplo: discos distintos 
para cefalosporina-ejemplo: cefalotina "s" y cefadrina "s" etc.

IV) En caso de drogas de uso anestésico deberán ser dosificados en miligramos kilo peso, dosis.

2 - El material descartable no incluido en las prestaciones brindadas podrá ser provisto por las 
instituciones sanatoriales o por farmacias convenidas con la obra social, a través de la prescripción 
en los recetarios respectivos.
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I) El material descartable utilizado en las internaciones serán incluidos en la facturación de sus 
servicios al Sempre. Si se tratara de elementos descartables que no los expendan estas 
instituciones, los mismos serán provistos por la obra social mediante el procedimiento que 
esta determine.

g - Las prestaciones deberán presentarse, por internación, adjuntando historia clínica completa.

h - Internación en salud mental:

1 - Comunicación de la internación a Sempre realizada por médico/psicólogo dentro de las 48 
horas de producida la misma para su autorización.

2 - La internación debe ser lo más breve posible en función de criterios terapéuticos 
interdisciplinarios. La cobertura máxima de internación será de treinta y cinco (35) días anuales 
continuos o discontinuos.

3 - Requisitos:

I) Evaluación, diagnóstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la internación, 
con la firma de al menos dos profesionales del servicio asistencial donde se realice la misma, 
uno de los cuales debe ser necesariamente psicólogo o médico psiquiatra.

II) Búsqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el entorno familiar.

III) Consentimiento informado de la persona o del representante legal cuando corresponda. 
Sólo se considera válido el consentimiento cuando se presta en estado de lucidez y con 
comprensión de la situación, y se considerará invalidado si durante el transcurso de la 
internación dicho estado se pierde, ya sea por el estado de salud de la persona o por efecto de 
los medicamentos o terapéuticas aplicadas. En tal caso deberá procederse como si se tratase 
de una internación involuntaria.

112.004 ALCANCE DE LAS PRESTACIONES DE ARANCEL FIJO (VALOR FIJO Y VALOR MODULADO):

1 - Valor fijo (VF*):

En el arancel de las prestacionesa valor fijo se incluyen los honorarios del equipo médico y
paramédicoy los gastosinherentesa la prestación,como asítambién todo aquelloque determine
la norma particular correspondiente, en caso de existir.-

2 - Valor modulado (VM*):
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El valor modulado incluye, de corresponder:

a) Los honorarios del equipo médico y paramédico, y los gastos inherentes a la prestación.-

b) Prácticas médicas relacionadas.-

c) Radiología.-

d) Laboratorio.-

e) Medicamentos.-

f) Material descartable.-

Comoasí también todo aquello que determine la norma particular correspondiente,en casode
existir.-

112.005 SEGUIMIENTO ONCOLOGICO EN QUIMIOTERAPIA:

Corresponderáfacturar cinco (5) códigos42.01.01,en conceptode honorario medico por mes y

mientrasdure el tratamiento, en pacientesque �Œ�����]�����v��tratamiento quimioterápicoinfusionalEV

solo o bien combinadocon fármacospor vía oral o subcutánea(ya seancitostaticoso terapias

dirigidas de uso oncológico, excepto hormonoterapia).

Corresponderáfacturar cinco (5) códigos42.01.01,en conceptode honorario medico por mes y
durante los primeros 3 mesesdel mismo pasandoluego a facturar un (1) código 42.01.01por
consulta �Œ�����o�]�Ì�������U��en pacientes que reciben tratamiento quimioterapico exclusivamentecon
fármacos por vía oral (ya sean ���]�š�}�•�š���š�]���}�•���}terapias dirigidas de uso oncológico, excepto
hormonoterapia).

NORMAS GRUPALES:

112.201 Incluye toma de injerto.-

Códigos 01.01.03, 02.01.05, 03.04.08, 03.04.09, 03.09.03, 07.06.03, 12.17.09, 12.17.11.-

112.202 No incluye elemento y/o la medicación a utilizar.-
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Códigos 01.02.16, 01.07.08, 01.07.53, 02.02.50, 25.02.56, 29.01.59, 29.01.60, 29.01.61.-

112.203 Debe ser realizada por neurocirujano.-

Códigos 01.05.10, 01.07.07.

112.204 Serán realizadas por profesional hemodinamista.

Incluye:

Las vías de abordaje.

El arancel de los códigos 01.07.50, 01.07.51, 01.07.52 no varía por sumatoria de códigos.

Códigos 01.07.50, 01.07.51, 01.07.52.-

112.205 Incluye toma de injerto y/o preparación de colgajo.-

Códigos 03.09.02, 03.12.04.-

112.206 Incluye toma de biopsia para congelación.-

Códigos 06.01.01, 06.01.02.-

112.207 Solo para diagnósticos cie10: c50.-

Códigos 06.01.13, 06.01.14, 06.01.15

112.208 IMPLANTE DE MARCAPASOS / COLOCACION DE DESFIBRILADOR.

Se autorizará como única vez. Cuando se requiera cambiar el sitio de implante o por colocación de 
nuevos electrodos, se evaluará el reconocimiento de otro procedimiento adicional.
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Inclusiones:

Gastos y derechos sanatoriales.

Un (1) día en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y un (1) día en sala común.

Honorarios médicos.

Ecg post implante.

Medicamentos y materiales descartables durante la internación.

Introductor.

Exclusiones:

Provisión de marcapasos / dispositivo.

Internación que exceda los días incluidos en módulo.

Cualquier otro tipo de procedimiento quirúrgico adicional.

Toda otra prestación diagnóstica o terapéutica que no esté expresamente incluida.

Honorario anestesiólogo.

Códigos 07.01.50, 07.01.53

112.209 Incluye pinza.-

Códigos 07.01.51, 07.01.52.-

112.210 OPERACIONES CARDIOVASCULARES CON O SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Serán realizadas por profesional especialista en cirugía cardiovascular.-

Incluye:

Gasto quirúrgico con o sin circulación extracorpórea, gasto de monitoreo e instrumentación.
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Personal técnico necesario que no tenga aranceles claramente especificados en este 
nomenclador, uso de quirófano, ropa de campo, vestimenta de cirujano, anestesista, ayudantes, 
perfusionista, cardiólogo, hemodinamista, médico internista, instrumentadora y de todo el 
personal afectado a la sala y área quirúrgica.

Material asistencial, antisépticos, gasa, algodón, tela adhesiva, apósitos, guantes, el oxígeno que 
se utilice durante la intervención quirúrgica, material de diéresis fría o caliente, agujas y equipos 
para perfusión de sueros y/o punciones necesarias para el acto operatorio, reutilizables y/o 
descartables -inclusive tipo butterfly o similares- tubuladuras no inherentes a la bolsa 
oxigenadora drenaje de látex o tipo cigarrillo, sonda nasogástrica, sonda vesical, tubo 
endotraqueal y cal sodada, elementos de sutura, lino, algodón, nylon, catgut simple o cromado 
con o sin aguja atraumática.

Aspirador, dosificador de anestesia, respirador, bomba de circulación extracorpórea (solo para 
código 07.02.51), monitor cardiovector, elementos para microcirugía y el instrumental necesario 
para el acto quirúrgico.

Los materiales reutilizables solo podrán ser facturados en proporción a la cantidad de veces en 
que se los utiliza habitualmente.

El gasto quirúrgico, incluye el gasto de las curaciones inherentes a la patología que motivara la 
intervención quirúrgica y durante el período que dure la internación, excepto las del cód. 
13.03.04.

Asistencia circulatoria con bomba centrífuga.-

Catorce (14) días en total de internación:

Pensión en habitación compartida de a dos (2), con baño privado, de hasta dos (2) días pre-
quirúrgico y hasta catorce (14) días en total, incluyendo los días de internación necesarios en 
áreas de alta complejidad (unidad coronaria, cuidados intensivos o de recuperación de cirugía 
cardiovascular). A partir del decimoquinto (15) día las prestaciones que se brinden, debidamente 
justificadas, serán facturadas según normas de internación y convenios vigentes en el ámbito 
provincial.

Toda reoperación consecuencia de la internación original a realizarse durante los catorce (14) 
días de cobertura queda incluida en la prestación de cirugía cardiovascular.

Honorarios profesionales del equipo quirúrgico tratante: cirujano, ayudantes, especialistas, 
perfusionistas, monitoristas, etc.

Transfusiones: incluye gastos sanatoriales y honorarios, así como el material descartable. (Se 
podrán facturar por fuera de la prestación hasta un máximo de cuatro (4).
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Medicamentos y material descartable utilizados durante el tiempo de cobertura (14) catorce días, 
exceptuando los que se detallan como excluidos.-

Balón de contrapulsación y honorarios y gastos por su colocación.-

Toda otra prestación relacionada a la patología.-

Excluye:

Honorario anestesiólogo.

Material protésico.-

Trasplante.-

Pacientes con hemofilia u otras discrancias sanguíneas.-

Si la reoperación se efectuara una vez que el paciente fuera dado de alta, dicha reoperación 
constituye un nuevo módulo.-

Diálisis y diálisis peritoneal continua.-

Estudios y prácticas de hemodiálisis.-

Citostáticos.

Suturas especiales tipo dexon, vicryl, dermalon, seda, alambre, o similares, pero no para los 
órganos o tejidos que no sean propios de los códigos respectivos, -tales como piel, celular 
subcutáneo, aponeurosis, músculo- soluciones parenterales, medios de contraste, prótesis, -
transitorias o permanentes-, tubos plásticos tipo tubatoxy, equipo de oxigenación cardiopulmonar 
completo, llave de tres vías, reservorio, tubuladora descartable tipo tubatoxy y los medicamentos 
usados durante el acto quirúrgico.

Si el paciente falleciera dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de efectuada la cirugía se facturará 
el 85% de la prestación, pasado dicho plazo se facturará el 100%.

Códigos 07.02.50, 07.02.51.-

112.211 Serán realizadas por profesional hemodinamista.

Incluye:

Las vías de abordaje.
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Códigos 07.07.50, 07.07.51.-

112.212 ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL.

Serán realizados por profesional hemodinamista.

Incluye:

Dos (2) días de internación en sala común.

Aclaración exclusiva p/angioplastias (A.C.T.P.)de rescate: es una estrategia de re-perfusión
miocárdicaparaconseguirla permeabilidadde la arteria responsabledel I.A.M.Enlos casosen que
la fibrinólisis ha sido fallida. Única y exclusivamenteen angioplastiasde rescate,posterior a un
I.A.M., con fibrinólisis fallida, el módulo incluye 48 hs. de internación. En aquellos casosque
requierancontinuarinternados,lasprestacionesque sebrinden,debidamentejustificadas,los días
que excedandichoplazo,seránfacturadossegúnnormasde internacióny conveniosvigentesen el
ámbito provincial.

Códigos 07.07.56, 07.07.57.

112.213 En caso de requerir mallas se adiciona un 20% a los honorarios.

Códigos del 08.02.03, 08.02.05.-

112.214 Incluye toma de biopsia.-

Códigos 08.02.10, 08.02.11.-

112.215 Arancel por sesión.-

Códigos 08.02.12, 08.06.10, 20.01.29, 22.01.06, 27.01.01, 27.01.50, 30.01.07.-

112.216 Incluye eventuales colostomías.

Códigos 08.05.00 (todo el subtítulo), 08.06.03.-
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112.217 Efectuada por dos equipos quirúrgicos.

Códigos del 08.05.07, 08.05.10, 08.05.17.-

112.218 COLECTOMIA TOTAL, SEGMENTARIA, HEMICOLECTOMIA, PROCTOSIGMOIDECTOMIA 
ABDOMINOPERINEAL.

Incluye anastomosis.-

Códigos 08.05.51, 08.05.52, 08.05.53, 08.05.54.-

112.219 No incluye codigos 34.04.16 y 34.04.17.-

Códigos 08.07.50, 08.07.51, 08.07.52.-

112.220 OPERACIONES EN EL APARATO URINARIO Y GENITAL MASCULINO.

En las intervencionesen que se utilice resectoscopio,el gasto quirúrgico no incluye el ansade
tungsteno.-

Códigos del 10.00.00 (todo el titulo).-

112.221 NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Incluye:

Honorarios de la totalidad del equipo actuante

Derechos de uso del quirófano

Hasta cuatro (4) días de internación, incluyendo un (1) día en Unidad de Terapia Intensiva

Uso de equipo laparoscópico y materiales específicos el mismo.
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Hem-o-lock para hemostasia de arteria renal y pinza ligasure o similar, bisturí armónico, bisturí 
argón (incluye recarga de gas). Dispositivo mano asistida.

Transfusiones, hasta cuatro (4) unidades de cualquier elemento.

Medicamentos y materiales descartables necesarios para el procedimiento y la internación.

Excluye:

Anestesista.

Códigos 10.01.54, 10.01.55.

112.222 Incluyen:

Los días necesarios de internación.-

El código 10.01.52 (Colocación de Pigtail o Doble J endoscópico).-

Códigos 10.01.57, 10.01.61.-

112.223 Debe ser realizado por médico especialista en ginecología o en cirugía.

Incluye:

Honorarios y gastos por todo concepto.

Los días necesarios de internación.

Excluye:

Honorario anestesiólogo.

Cuando se verifique reiteración de las complicaciones, el Sempre y la entidad representativa de los 
prestadores evaluarán las causas de las mismas para actuar en consecuencia.

Códigos 11.01.50, 11.01.51.-
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112.224 Los códigos 11.01.50 y 11.02.50 incluyen el código 08.02.50.

Códigos 11.01.50, 11.02.50.-

112.225 Los códigos 11.02.07, 11.02.12, 11.02.14, 11.03.04, 11.03.16 se encuentran incluidos en las 
prestaciones de los códigos 11.04.01, 11.04.03, 11.04.06, 11.04.07, 11.04.08.

Códigos 11.02.07, 11.02.12, 11.02.14, 11.03.04, 11.03.16.-

112.226 HISTERECTOMIAVIDEOLAPAROSCOPICA/ VIDEOLAPAROSCOPIAPARA TRATAMIENTODE
ENDOMETRIOSIS.

Debe ser realizado por médico especialista en ginecología o en cirugía.

Incluye:

Honorarios y gastos por todo concepto

Los días necesarios de internación

Excluye:

Honorario anestesiólogo.

Cuando se verifique reiteración de las complicaciones, el Sempre y la entidad representativa de los 
prestadores evaluarán las causas de las mismas para actuar en consecuencia.

De requerirse tratamiento quirúrgico, deberá facturarse únicamente cirugía convencional a valores 
vigentes.

Códigos 11.02.50, 11.02.51, 11.02.52, 11.02.53.-

112.227 METODO ANTICONCEPTIVO:

Diu – dispositivo intrauterino:

Destinadoa beneficiariausuariaen edad fértil, no correspondiendosu reconocimientoa mujer
nulípara.
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Establécese como norma de reconocimiento su renovación a partir del 3º año.

El rótulo que trae el envasedel diu y que contienecódigode fábrica,seriey fechade vencimiento
de esterilización, debe adjuntarse para su facturación.

Incluye DIU de cobre (solo código 11.02.54).

Códigos 11.02.54, 11.02.55, 11.02.62.-

112.228 GASTO QUIRURGICO PARTO O CESAREA:

Comprende:parto normal,parto patológico-vaginal,parto doble o múltiple, parto forcipal,cesárea
(clásica,extraperioneal,vaginal),cesáreade gemelares,cualquierasean las complicacionesque
ocurrieran -episiotomía,episiorrafía, traquelorrafía y legrado complementario-que se realicen
durante el mismo acto en la sala de partos.

Incluye:Usode la salade parto o quirófano,y áreadestinadapara la asistenciadel reciénnacido,
conloselementosnecesariospararevisación,aspiracióne identificacióndígito-plantaldel mismo;el
gasto correspondiente a la reanimación del recién nacido con sufrimiento fetal intra y post parto.

El gasto quirúrgico, incluye las curacionesy apósitos inherentesa la patologíaque motivara la
intervención quirúrgica o parto y durante el período que dure la internación.

Las prestaciones de los códigos 11.04.01, 11.04.03, 11.04.06, 11.04.07, 11.04.08 incluyen los 
códigos 11.02.07, 11.02.12, 11.02.14, 11.03.04, 11.03.16.

Códigos del 11.04.01, 11.04.03, 11.04.06, 11.04.07, 11.04.08.-

112.229 OPERACIONES EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO.

Lostutores externossonuna forma especialde inmovilización,seutilizanpara fracturasinestables
donde no se confeccionayeso. Solo debe liquidarse el código correspondienteal tratamiento
quirúrgico efectuado.

Códigos 12.00.00 (todo el titulo).-

Detalle:

Códigos del 12.02.01 al 12.17.28.-
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Se incluyen los honorarios correspondientes a yeso, férula o tracción. El 
establecimiento facturará el 100% del gasto quirúrgico y el 100% del gasto de yeso, 
férula o tracción.

112.230 FRACTURASCON DESPLAZAMIENTO.OSTEOPLASTIA.NO QUIRURGICAS,OSTEOCLASIA,
OSTEODESIS MINIMA, MANIPULACION, INMOVILIZACION.

Los honorarios establecidos en este apartado incluyen eventual ayudantía.

Códigos del 12.02.00 (todo el subtítulo).-

112.231 INCISIONES. RESECCIONES PARCIALES EN HUESOS.

Exploración,drenaje, legrado, extracción de cuerpo extraño, secuestrectomía.Resecciónde
lesiones infecciosas parasitarias, etc. Biopsia quirúrgica.

Códigos del 12.04.00 (todo el subtítulo).-

112.232 RESECCIONES TOTALES DE HUESOS.

Incluye el eventual reemplazo del hueso por prótesis.

Códigos del 12.05.00 (todo el subtítulo).-

112.233 REPARACIONES EN LOS HUESOS.

Osteoplastia, alargamiento, acortamiento, epifisiolisis, injerto en hueso, pseudoartrosis,
consolidación vicio.-

Códigos del 12.07.00 (todo el subtítulo).-

112.234 ARTROTOMIAS.

Exploración, drenaje, extracción de cuerpo extraño u osteocartilaginoso, escisiones en
articulaciones. Condrectomías, sinovectomías, meniscectomías.
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Códigos del 12.09.00 (todo el subtítulo).-

112.235 ARTROPLASTIAS.

Cuando las artroplastias sean con prótesis, se deberá agregar a los honorarios médicos
correspondientesel 25%de incrementosi la prótesisfuera parcial,en una superficiearticular,y el
50% cuando fuere total, en ambas superficies articulares.-

Seconsideraen las artroplastíascomo máximo dos (2) superficiesarticulares,cualquierasea el
número de huesosque conforme cadauna de ellas.Por tanto, el 50%es el máximo que pueda
adicionarse a los honorarios del código de la intervención quirúrgica correspondiente.

Códigos 12.10.01, 12.10.02, 12.10.03, 12.10.04, 12.10.05.-

112.236 ARTRODESIS. ARTRORRISIS.

Los aranceles correspondientes a los honorarios de este apartado incluyen los de eventual toma de 
hueso para in situ o de banco de hueso.-

Cuando el injerto se tome de una región no comprendida dentro del campo quirúrgico, se 
adicionará el 20% de los honorarios de la intervención que se facture.-

El gasto quirúrgico se facturará con un 30% de recargo por toma de injerto.-

En las artrodesis de columna vertebral en las que se utilice implante metálico interno, tipo dwper, 
harringtonar, sea adicionará al honorario médico correspondiente un 25%.-

Códigos del 12.11.00 (todo el subtítulo).-

112.237 SUTURAS EN ARTICULACIONES ESCISION DE BOLSAS SEROSAS.

Suturasde capsulaso ligamentosarticulares.Capsulodesis.Operacionesen las bolsasserosas.
Calcificaciones articulares. Sutura en las articulaciones.

Códigos del 12.12.00 (todo el subtítulo).-

112.238 LUXACIONES.
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Normas:

a) Seexcluyede este apartadolas luxacionescongénitasque se encuentrantratadasen el código
12.17.00 (todo el subtítulo) - "Tratamientos quirúrgicos por procedimientos combinados.
Misceláneas".

b) Los arancelesmédicos del rubro tratamiento incruento e inmovilizaciónde las luxaciones,
incluyen eventual ayudantía.

Códigos del 12.13.00 (todo el subtítulo).-

Detalle:

Códigos del 12.13.01 al 12.13.04.-

Tratamiento incruento e inmovilización.-

Códigos del 12.13.05 al 12.13.08.-

Tratamiento quirúrgico e inmovilización.-

112.239 OPERACIONES EN TENDONES, VAINAS TENDINOSAS Y FASCIAS.

Enlos casosen que la lesiónen unamanoy/o pie comprometamásde un tendón, la reparaciónde
los mismos se facturará de la siguiente manera.

a) Tendonesflexores.Honorariosmédicos,se facturaráel cód. 12.15.02o 12.15.03por dedo de la
mano seatendón superficialy/o profundo el o los lesionadosse facturaráel 100%del honorario
médico de uno y el 25% de los restantes de una misma mano o muñeca.

El gasto quirúrgico se facturará el 100% de la mayor y el 30% de las restantes.

b) Tendonesextensores.Honorariosmédicos,se considerarácod.12.15.04o 12.15.05por tendón.
Se facturará el 100% de uno y el 25% de los restantes de la misma mano o muñeca.

El gasto quirúrgico se facturará el 100% de la mayor y el 15% de las restantes.

c) Laslesionesmúltiples a distintos nivelesde un mismo tendón se facturaráel 100%del primer
procedimiento y el 25% de los subsiguientes.

El gasto quirúrgico se facturará el 100% del primer procedimiento y el 30% de los subsiguientes.
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d) Tendonesextensoresy flexoresde una mismamano.Honorariosmédicossefacturaránel 100%
del honorariocorrespondientea lascaraspalmary dorsalrespectivamente,segúnlo establecidoen
los incisos a) y b) precedentes.

El gasto quirúrgico se facturará el 100% de la mayor y 15% de las restantes.

e) Tendonesdel pie. Paralos honorariosmédicosy gastosquirúrgicosse seguiráel mismocriterio
que para los anteriores.

f) Traumatismosde la mano o del pie. En los tratamientos de la mano o del pie en los cualessu
tratamiento requiera utilizar diversos procedimientos,operacionesmúltiples o combinadas,se
facturarácomohonorariomédicoel 100%del arancelcorrespondienteal códigode mayorvalory el
25% del valor de cada uno de los restantes.

El gasto quirúrgico se facturará el 100% de la mayor y el 15% de las restantes.

Códigos del 12.15.00 (todo el subtítulo).-

112.240 Discectomias por hernia de disco pulposo intervertebral.

Códigos de 12.17.01 al 12.17.06.

112.241 Tratamiento quirúrgico de la enfermedad de dupuytren.

Códigos del 12.17.07, 12.17.08, 12.17.09.

112.242 Tratamiento quirúrgico de la sindáctila.

Códigos del 12.17.10, 12.17.11, 12.17.12, 12.17.13, 12.17.14, 12.17.15, 12.17.16, 12.17.17, 
12.17.18, 12.17.19, 12.17.20, 12.17.21, 12.17.22, 12.17.23, 12.17.24, 12.17.25, 12.17.26, 12.17.27, 
12.17.28.

112.243 YESOS VENDAJES Y TRACCION CONTINUAS.

Normas:
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Los honorarios que figuran en este rubro incluyen eventuales ayudantías y solamente se 
facturarán cuando alguno de los procedimientos se efectúe como único tratamiento y no cuando 
se realice como complemento de las intervenciones y procedimientos sobre el sistema 
musculótico.

El gasto quirúrgico y el gasto de yeso se facturarán el 100% en todos los casos.

Gasto de yeso:

Incluye: Uso de las instalaciones destinadas a tal fin, aparatología, mesa ortopédica, instrumental, 
sierras, cizallas, secadoras, venda camiseta, algodón, ovata y taco de marcha. El adesol se 
encuentra incluido dentro del respectivo gasto.

Excluye: Vendas de yeso.

Códigos del 12.19.00 (todo el subtítulo).

112.244 CIRUGIA ARTROSCOPICA.

El profesional habilitado para efectuar la cirugía artroscópica deberá tener especialidad acreditada 
por autoridad competente.

Incluye:

Los días necesarios de internación.

Tanto la cirugía artroscópica simple como la compleja incluyen punta de Shaver y/o 
Radiofrecuencia.

Códigos 12.19.52, 12.19.53.-

112.245 Incluye reparación plástica.-

Códigos del 13.01.02, 13.01.03

112.246 Los gastosde curacionesse facturarán únicamentecuando las mismasse realicenen pacientes
ambulatorios, no podrá en estos casos facturarse consulta médica.

Códigos del 13.01.10, 13.01.14
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112.247 Dentrode losdieciocho(18)mesesde la realizadacirugíabariatricano correspondefacturardíasde
internación.-

Códigos del 13.02.15, 13.02.16, 13.02.17, 13.02.18.

112.248 TRATAMIENTO DE LAS QUEMADURAS.

El arancel de los códigos 13.03.01, 13.03.02 y 13.03.03 incluye:

Atención clínica del enfermo.

Curaciones, excepto las establecidas en el cód. 13.03.04.

Prácticas quirúrgicas menores.

Canalización venosa, traqueotomía, etc.

Balneoterapia y/u otros procedimientos.

Estosarancelescubrenlos primerosdiez(10) díasde atención,por los diez(10) díassubsiguientes
sefacturaráel 50%del arancely hastadiez(10)díasmásel 25%del mismo.A partir de los treinta
(30) díasse facturará por visita realizada.En casode fallecimientodel quemadose facturará en
proporción a los días que fue asistido con un mínimo del 50% del arancel que corresponda.

Cadavezqueserealiceunacuraciónen quirófanoparaloscódigos13.03.01,13.03.02y 13.03.03se
facturará el gasto quirúrgico correspondiente al código 13.03.04.

Códigos 13.03.00 (todo el subtítulo).

112.249 Norma:

1 - Imposibilidad histológica o citológica de determinar diagnóstico de histotipo u origen tumoral.

2 - Metástasis de origen desconocido.

3 - Todas las proliferaciones linfoideas en general.

4 - Tipificaciones de neoplasias indiferenciadas.
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Códigos 15.01.15, 15.01.16, 15.01.17

112.250 Incluye el cateterismo.

Códigos 17.01.03 y 17.01.05

112.251 ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS

1 - Habilitación del servicio de hemodinamia por autoridad competente.

2 - Las prácticas serán realizadas por especialistas en cardiología con entrenamiento apropiado en el 
método, debidamente acreditado.

Incluye:

Estudio electrofisiológico con inducción de arritmias, evaluación de su mecanismo y localización 
por mapeo endocardíaco, independientemente de la fecha en que hubiere sido realizado. 
Ablación del nódulo auriculo ventricular, focos arritmogénicos y vías anómalas de conducción 
(wolff-parkison-white).

Gastos y derechos sanatoriales.

Materiales descartables (introductores venosos, catéteres de registro-estimulación y catéter de 
ablación detectable por radiofrecuencia).

Medicamentos y materiales de contraste necesarios para la práctica.

Estudios de laboratorio, radiológicos y ecocardiográficos inherentes al procedimiento.

Honorarios de los profesionales intervinientes.

Los días necesarios de internación, en unidad de Terapia Intensiva o en sala común.

Excluye:

Colocación de marcapasos o provisión de los mismos.

Cualquier tipo de estudio hemodinámico.

Internación que exceda los días que están incluidos en el módulo.

Toda prestación que no esté expresamente incluida.
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Códigos 17.01.54, 17.01.55

112.252 Para poder efectuar las prácticas de ecografía, el médico deberá cumplir los siguientes requisitos:

a - Para efectuar y facturar las prácticas de ecocardiografía deberá ser cardiólogo.

b - Para efectuar y facturar la ecografía oftalmológica deberá ser oftalmólogo.

Normas generales:

1. Toda práctica de ecografía incluye, cuando sea necesario, el cálculo de volumen y/o el estudio 
de tumores.

2. No puede agregarse a la práctica el valor de una consulta médica.

Códigos 18.00.00 (todo el titulo)

112.253 Realizada por especialista con acreditación de capacitación reconocida por autoridad competente.

Códigos 18.01.23, 18.01.24, 18.01.25, 18.01.50, 18.01.51, 18.01.52, 18.01.53, 18.01.54, 18.01.55, 
18.01.56, 18.01.57, 18.01.58, 18.01.59, 18.01.60, 18.01.61, 18.01.64, 18.01.65, 18.01.66, 25.01.14, 
25.01.16, 25.01.50, 25.01.51, 25.01.52, 25.01.53, 25.01.54, 25.01.55, 25.01.56, 25.01.57, 29.01.51, 
29.01.52, 29.01.53.-

112.254 Losvaloresconsignadosen los códigos20.01.01al 20.01.03no incluyenel costode lassustancias
utilizadas para realizar las distintas pruebas.

Códigos 20.01.01, 20.01.02, 20.01.03.

112.255 Incluye titulación.

Códigos 20.01.03, 20.01.05
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112.256 Incluyenhonorariosy gastospor todo concepto,como asímismoel código20.01.23con todos sus
componentes, y excepto los códigos 34.01.02, 34.01.03 y 34.04.19.

Cuandose verifique reiteración de las complicacionesSemprey la entidad representativade los
prestadores evaluarán las causas de las mismas para actuar en consecuencia.

De requerirse tratamiento quirúrgico, deberá facturarse únicamente cirugía convencionala los
valores vigentes.-

Códigos 20.01.50, 20.01.51, 20.01.52.-

112.257 Incluye la endoscopía.

Códigos 20.01.61, 20.01.63, 20.01.64, 20.01.65, 20.01.66.-

112.258 FECUNDACION ASISTIDA.

Seentiendepor Técnicasde ReproducciónHumanaAsistida(TRHA)a losprocedimientosy técnicas,
de baja y alta complejidad, realizados con asistencia médica para la consecución del embarazo.

Lostratamientos incluidosse reconoceránúnicamenteen los prestadoresque estén inicialmente
inscriptos en el Registro Federal de Establecimientosde Salud (ReFES)de acuerdo a la
reglamentación de la ley nacional vigente.

De maneraexcluyentelos centros deberánestar acreditadoso presentarconstanciaefectiva de
haber iniciado el proceso de acreditación en la Sociedad Argentina de Medicina Reproductiva.

Será requisito sine qua non que el prestador interviniente se encuentre dentro de la nómina
convenida por la obra social.

a) Condiciones para ingresar al programa de tecnicas de reproduccion humana asistida:

1) Incluciones:

Podrá acceder toda persona mayor de edad, con incapacidad de procrear, con dos (2) años de 
residencia en la provincia de La Pampa.
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Ambos integrantes de la pareja deberán ser afiliados a la obra social provincial (SEMPRE) de 
acuerdo a lo establecido en la Resolucion General Nro 478/09 y sus modificatorias.

Serán analizados especialmente en forma individual aquellas indicaciones de tratamiento en 
personas mayores de cuarenta y dos (42) años, en el caso de la mujer, y cuarenta y cinco (45) 
años, en el caso del hombre, de acuerdo a los criterios de la Organización Mundial de la Salud, 
para determinar las posibilidades de éxito y los riesgos determinando la viabilidad.

De la misma forma se evaluarán los pedidos de personas sin pareja estable ni patología causal 
de infertilidad y las indicaciones de donación de gametos y embriones heterólogo, como 
también el contexto y el alcance de la criopreservación de gametos y embriones.

La prescripción médica debe ser realizada por ginecólogo anexando historia clínica y estudios 
complementarios básicos que evalúen el estado de salud de la paciente; aclarando causas de 
infertilidad si las hubiera. Dicha información será analizada por Auditoria Medica.

2) Concideraciones legales:

Los pacientes que sean asistidos con las prácticas reguladas en la ley, deberán expresar su 
consentimiento informado antes del inicio de cada una de ellas, mediante el formulario pre-
impreso donde se les explicará detalladamente el método a emplear y sus consecuencias 
posibles.

El consentimiento informado y su revocación deben documentarse en la historia clínica con la 
firma del titular del derecho expresando su manifestación de voluntad.

La declaración de voluntad de aquellas personas que requieran la aplicación de técnicas de 
reproducción humana asistida, o su revocación, deberá ser suscripta ante escribano público.

Se aplican, en lo pertinente, las leyes del Código Civil y Comercial de la Nación y leyes 
especiales.

En los casos de técnicas de reproducción humana asistida de baja complejidad el 
consentimiento es revocable en cualquier momento del tratamiento, o hasta antes del inicio 
de la inseminación. En los casos de técnicas de reproducción humana asistida de alta 
complejidad, el consentimiento es revocable hasta antes de la implantación del embrión.
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En caso que en la técnica de reproducción humana asistida se requieran gametos o embriones 
donados, estos deberán provenir exclusivamente de los bancos de gametos o embriones 
debidamente inscriptos en el Registro Federal de Establecimientos de Salud (ReFES) de la 
Dirección Nacional de Regulación Sanitaria y Calidad en Servicios de Salud, dependientes del 
Ministerio de Salud.

La donación de gametos y/o embriones deberá estar incluida en cada procedimiento. La 
donación nunca tendrá carácter lucrativo o comercial.

b) Reconocimientode metodos terapeuticos,segúncorrespondade acuerdoa historia clinicadel
afiliado:

1) Baja complejidad:

Induccion de ovulacion (6 ciclos de clomifeno)

Inseminacion artificial (en caso de esterilidad masculina)

2) Alta complejidad:

FIV (Fecundacion in vitro)

ICSI (Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides)

La persona mayor de edad podrá acceder a un máximo de cuatro (4) tratamientos anuales con 
técnicas de reproducción humana asistida de baja complejidad, y hasta tres (3) tratamientos de 
reproducción humana asistida con técnicas de alta complejidad.

Cada tratamiento de baja o alta complejidad sólo podrán realizarse, con Intervalos mínimos de 
tres (3) meses entre cada uno de ellos.

De manera excluyente, se deberá comenzar con técnicas de baja complejidad como requisito 
previo al uso de las técnicas de mayor complejidad.

Los tratamientos de baja y alta complejidad deberán realizarse durante la edad reproductiva de 
la persona solicitante.

A efectos de realizar las técnicas de mayor complejidad deberán cumplirse como mínimo tres (3) 
intentos previos con técnicas de baja complejidad, salvo que causas médicas debidamente 
documentadas justifiquen la utilización directa de técnicas de mayor complejidad.

c) Normas de reconocimiento. Se reconocerá:
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Previo al procedimiento

1 - Medicación a utilizar de acuerdo al procedimiento elegido.

2 - Dosajes hormonales rápidos.

3 - Consultas (máx. seis (6) consultas por mes).

4 - Ecografía transvaginal (máx. tres (3) por ciclos de inducción reconocido).

Durante el procedimiento

1 - Gastos sanatoriales

2 - Internación por un día

3 - Anestesia honorarios médicos

4 - Laboratorio biológico

5 - Medicación

6 - Material descartable.

Posteriormente al procedimiento

1 - Medicación

2 - Dosajes hormonales

3 - Una (1) ecografía transvaginal de control

 Medicación

 1 - La medicación hormonal tendrá una modalidad de cobertura del 100 % de cobertura en el 
marco de la Asistencia Farmacéutica Ambulatoria Vigente.

Códigos 22.03.00 (todo el subtítulo).

112.259 Solo bancos autorizados por el Registro Federal de Establecimientos de Salud - REFES.

Código 22.03.55, 22.03.56.
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112.260 No corresponde la sumatoria de los códigos 23.01.33 y 23.01.68 cuando se facturan los códigos 
24.00.00 (todo el titulo).

Códigos 23.01.33, 23.01.68.-

112.261 HEMOTERAPIA.

El honorario médicoque se consignapor cadaunidadde transfusiónincluyela determinacióndel
grupo sanguíneoRh -D mayúscula-en dador, extracción,procesamiento,y transfusiónde sangre
y/o derivados.

Lasprácticasde este código que por causasclínicasdel paciente se deban realizar a domicilio,
siempre que sean cumplimentadas por médico especializado, tendrán un recargo del 20%.

No correspondela sumatoriade los códigos24.00.00(todo el titulo), con los códigos23.01.33y
23.01.68.

Excluye:

Reaccionesserológicasparadescartede enfermedadestransmisiblesy pruebasde compatibilidad-
reacciones complementarias-

Reacciones complementarias.

1 - Serología: En el suero del dador deberán efectuarse pruebas para descarte de sífilis -V.D.R.L., 
brucelosis, Huddleson, chagas, M. Guerreiro o hemoaglutinación o látex, y/o las que determine la 
legislación vigente.

2 - Compatibilidad: Entre el suero del receptor y los glóbulos del dador deberán realizarse pruebas 
de compatibilidad en medio salino, albuminoso y por test de Coombs indirecto en forma rutinaria.

Estasreaccionescomplementariasy/u otrasdeterminaciones-Du,genotipo,kell, etc.-sefacturarán
de acuerdoal indicado en el capítulo de hemoterapia.La tipificación abo y Rh del receptor de
primera vez, se facturará solo los honorarios médicos una sola vez.

Gastos de transfusión:

Incluye: Uso de las instalacionesdestinadasa tal fin, personal afectado al área, heladeras,
conservadoras,portaobjetos, instrumental técnico necesariopara efectuar la práctica.Incluyelos
gastos de la determinación del grupo sanguíneo y factor Rh
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Excluye:Material descartabley los siguienteselementos.Frascosal vacío,equipo de extracción,
equipo de perfusión y guías.

Determinaciones:Deberá realizarse en la sangre a transfundir, factor Rh, grupo sanguíneo,
Machado Guerreiro, V.D.R.L.,Hudlesson y prueba de compatibilidad directa o indirecta,
facturándoseestasdeterminacionessegúnel aranceldeterminado por este nomencladoren los
códigos de hematología y hemoterapia.

Códigos 24.00.00 (todo el titulo).

112.262 ANTICUERPOS ANTI VIH.

a) Las bolsas de sangre que hubieran dado resultado positivo a cualquiera de las pruebas de 
selección para Anticuerpos Anti VIH, deberán ser enviadas al centro nacional de referencia o a 
alguno de los laboratorios que integran la red de colaboradores regionales, dentro de las 24 horas 
de conocido el resultado y siguiendo las normas establecidas por dicho centro.

b) Para facturar el código 24.01.20 será requisito contar con espectrofotómetro que permita 
mediciones en el orden de los 492nm.

c) Los códigos 24.01.20 y 24.01.21 no podrán facturarse en forma simultánea para una misma bolsa.

Códigos 24.01.20 y 24.01.21.

112.263 REHABILITACION.

Generales:

1 - Los médicos especialistas podrán facturar los códigos relacionados con su especialidad.

2 - Los profesionales, kinesiólogos, terapistas físicos, terapistas ocupacionales, fonoaudiólogos, 
podrán facturar solamente el código de su actividad.

3 - La obra social, solicitará la prescripción del médico tratante, para que los profesionales citados 
en el punto 2 puedan facturarlas. Excepto lo previsto para el código 25.01.04 y 25.01.15.

Normas particulares de cada código:
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1 - Cuando se realice una o más prácticas del código 25.01.01 en una sesión, se deberá facturar 
una sola vez el valor del código. Cuando se realice una o más prácticas del código 25.01.02 en una 
sesión, se deberá facturar una sola vez el código.

2 - Cuando se realice el código 25.01.01 y el código 25.01.02 en una misma sesión, se facturará la 
suma de los valores correspondientes a ambos códigos una sola vez.

3 - Para los puntos 1 y 2 se entiende "por sesión", al conjunto de una o más prácticas realizadas en 
un acto kinésico en consultorio, domicilio o institución asistencial.

Normas de trabajo de kinesiólogos:

1 - El servicio se prestará en consultorio o domicilio, conforme se prescriba y autorice.

2 - Sempre reconocerá hasta un total máximo de treinta (30) sesiones anuales por paciente, de 
acuerdo a prescripción. Las excepciones a esta norma serán dispuestas por Sempre, en su caso y 
previa evaluación de la historia clínica que lo justifique y que deberá acompañar a la prescripción.

Códigos 25.00.00 (todo el titulo).

112.264 PRESUROTERAPIA / DRENAJE LINFATICO MANUAL.

Soloparapacientesoncológicos:autorizándoseun total máximode treinta (30)sesionesanualesde
presuroterapia(código25.01.55)y drenajelinfático manual(25.01.56),y hastaun máximode diez
(10)sesionesmensuales.Encasode que solicitendosregiones,seautorizaranquince(15)sesiones
en el mes con un máximo de treinta (30) sesiones anuales.

Realizado por kinesiólogo con capacitación acreditada por autoridad competente.

Códigos 25.01.55, 25.01.56.-

112.265 REHABILITACION FISIATRICA.

Solo médico fisiatra.

Códigos 25.02.00 (subtitulo).-

112.266 MEDICINA NUCLEAR.
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Al materialradioactivono incluidoespecíficamenteen el código,seotorgaráunacoberturadel 50%
de los valores publicados por CEDIM.

Códigos 26.00.00 (todo el titulo).-

112.267 Incluye material radioactivo.

Códigos 26.01.02, 26.01.03, 26.01.04, 26.01.05, 26.01.06

112.268 Excluye los gastos de radioyodo.

Códigos 26.01.07, 26.01.08

112.269 Incluye artrocentesis.

Códigos 26.01.35, 26.02.10, 26.05.10.-

112.270 Excluido honorario del cirujano.

Códigos 26.02.04 a 26.02.07, 26.05.04 a 26.05.07.-

112.271 En la centellografía ósea se entiende por áreas:

Miembros superiores2 áreas,miembrosinferiores 1 área,pelvis1 área,columnacervical,dorsal
y/o lumbar 1 área, cráneo 1 área y parrilla costal 1 área.

Códigos 26.02.08, 26.02.09, 26.05.08, 26.05.09.-

112.272 Dos posiciones como mínimo.

Códigos 26.02.16, 26.02.17, 26.05.16, 26.05.17.-
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112.273 No incluye el costo del medicamento a administrar.

Incluye cuatro (4) determinaciones de cada uno de los principios a determinar.

Códigos 26.04.01, 26.04.02.-

112.274 No incluye el costo del medicamento a administrar.

Incluye tres (3) determinaciones de cada uno de los principios a determinar.

Códigos 26.04.03, 26.04.04, 26.04.07, 26.04.08, 26.04.09, 26.04.10, 26.04.13, 26.04.14.-

112.275 No incluye el costo del medicamento a administrar.

Incluye dos (2) determinaciones de cada uno de los principios a determinar.

Códigos 26.04.05, 26.04.06, 26.04.11, 26.04.12.-

112.276 Estudios estáticos.

Códigos 26.05.01 a 26.05.24.

112.277 Estudios dinámicos.

Códigos 26.05.25 a 26.05.34.

112.278 NEFROLOGIA.

Los aranceles consignados para la hemodiálisis incluyen el valor de los líquidos de lavado.

Lahemodiálisisesunaprácticainstitucional,por lo que no corresponderíafacturarcon recargopor
su realización fuera del centro de diálisis.

Códigos 27.00.00 (todo el titulo).-
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112.279 DIALISIS.

Inclusiones:

Prácticas médicas, bioquímicas y/o hematológicas en su totalidad.

Transfusión de todos los elementos de la sangre.

Solución de uso intradialiticos, medicamentos (todos) incluido eritropoyetina.

Prácticas para confort, bienestar para el paciente (material de lectura, refrigerio, etc.).

Traslados: comprende el traslado: desde el domicilio del afiliado hasta el centro donde se realiza 
la práctica y viceversa.

Practicas exigidas para hemodiálisis ley nº 22853.

Exclusiones:

Toda prestación no vinculada a la diálisis.

Códigos 27.01.50, 27.01.51, 27.01.52.-

112.280 SEGUIMIENTO POSTRASPLANTE RENAL.

Incluye:

Consulta médica.

Radiología de tórax.

Ecografía renal.

Laboratorio: Uremia. Creatinina. Hemograma. Rto de Plaquetas. Ionograma en sangre. Clearence 
de creatinina. Proteinuria 24 hs. Glucemia. Creatinina en orina. Sodio en orina. Urea en orina. 
Eritrosedimentación. Uricemia. Calcemia. Fosfatemia. Hepatograma completo. Nucleotidasa. HBE 
ATG. Anti HBE ATG. CMV IGG. Gammaglutamiltranspetidasa. CMV IGM Epstein Barr. IGG Epstein 
Barr IGM. Anti VHC. Anti HIV ciclosporina en sangre. Anti HBR ciclosporina en sangre. Calciuria. 
Orina completa. Uricosuria. Oxaluria. Citraturia. Cistinuria cualitativo. Prueba sobre carga oral de 
calcio. Acido úrico sérico. Relación calcio/creatinina basal. Fosfato clearence. Fosfato reabsorción 
tubula. Dos períodos pos sobrecarga oral de calcio. Urocultivo bacteriología directa recuento 
colonias y ATB.
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Códigos 27.02.52, 27.02.53, 27.02.54.-

112.281 Seráabonadocon ajustea normasdel Instituto NacionalCentralÚnicoCoordinadorde Ablacióne
Implante (INCUCAI).

Códigos 27.02.55, 27.02.56.-

112.282 BIOPSIA RENAL PERCUTANEA

Requisitos:

1 - Podrá ser efectuada por especialista en nefrología, más la intervención de especialista en 
imágenes, médico patólogo y personal de enfermería acreditado.

2 - Indicaciones: síndrome nefrótico idiopático, alteraciones urinarias asintomáticas, hematuria, 
microhematuria o ambas, insuficiencia renal aguda de origen no filiado, insuficiencia renal crónica, 
síndrome nefrítico, hematuria macroscópica recidivante.

3 - Contraindicaciones: alteraciones de la coagulación, hipertensión incontrolada, infección 
urinaria del espacio perirenal o de la zona de punción, anemia grave, deshidratación, riñón único, 
tamaño renal reducido (inferior a 10 cm.), quistes renales corticales, enfermedad renal, 
poliquistosis, hidronefrosis, tumor renal, paciente no colaborador, obesidad (imc > 30), ascitis 
importante, insuficiencia respiratoria, ventilación mecánica, alergia a anestésicos locales.

Códigos 27.03.00 (todo el subtítulo).-

112.283 Laespirometríapodrá ser realizaday facturadapor todo profesional,o por casoun especialistaen
alergia, siempre que cuente con capacitación acreditada por autoridad competente.

Códigos 28.01.01, 28.01.02.-

112.284 Los estudiosendoscópicostraqueobronquialesincluyen dentro del arancelconsignado,eventual
toma biópsica,extracciónde cuerpo extraño, instilaciones,irrigaciones,dilataciones,inserciones,
escisiones, drenajes, aspiraciones, lavados, etc.

Códigos 28.01.04, 28.01.05, 28.01.50.-
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112.286 Lassiguientesprácticasseránrealizadaspor fonoaudiólogos,ademásde lasque se indiquenen las
normasparticularescorrespondientes:29.01.51,29.01.52,29.01.53,29.01.54,31.01.01,31.01.02,
31.01.03,31.01.04,31.01.05,31.01.09,31.01.50,31.01.51,31.02.01,31.02.02,31.02.03,31.02.04,
31.02.05, 31.02.06.

Las siguientes prácticas podrán ser prescriptas por odontólogo y/o profesional médico: 29.01.51, 
29.01.52, 29.01.53, 21.01.54, 31.01.01, 31.01.02, 31.01.03, 31.01.04, 31.01.05, 31.01.09, 31.02.04, 
31.02.05, 31.02.06

Códigos29.01.51,29.01.52,29.01.53,29.01.54,31.01.01,31.01.02,31.01.03,31.01.04,31.01.05,
31.01.09, 31.01.50, 31.01.51, 31.02.01, 31.02.02, 31.02.03, 31.02.04, 31.02.05, 31.02.06.

112.287 OFTALMOLOGIA.

Exceptolos códigos30.01.11,30.01.16,30.01.17,30.01.18,30.02.50,30.02.51,30.02.52,30.02.53,
30.02.54y lasprácticasincluidasen la consulta,el restode loscódigosoftalmológicosseconsideran
bilaterales.

Códigos 30.00.00 (todo el titulo).

112.289 Debe ser realizado por médico especialista en otorrinolaringología.

Informe completo por cada una de las zonas que la componen: nariz-faringe y laringe.

Incluye eventual toma de biopsia y/o extracción de cuerpo extraño.

Códigos 31.01.52, 31.01.53.-

112.290 SALUD MENTAL.

Normas de trabajo:

1 - Pacientes ambulatorios:

1.1 - Criterios de admisión:
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a) Pacientes que demuestren sintomatología psicológica consistente en un diagnóstico de DSM 
IV, o CIE X, que requieran y que respondan a una intervención terapéutica.

b) El tratamiento descripto aportará la expectativa sobre la posibilidad de un progreso 
significativo hacia las metas propuestas dentro de un número específico de sesiones.

c) Los síntomas son significativos e interfieren con la habilidad del paciente para funcionar en 
una o más áreas en la vida.

d) El modo de tratamiento es apropiado para el desorden.

e) El paciente demuestra motivación para cumplir con el tratamiento.

f) Todo paciente cuya complejidad patológica no requiera otra modalidad de atención (cuidados 
paliativos, hospital de día, hospital de noche, internación psiquiátrica).

1.2 - Criterios de alta:

a) Los objetivos terapéuticos han sido alcanzados sustancialmente.

b) El paciente reporta sentirse lo suficientemente aliviado y ha regresado al nivel de 
funcionamiento que tenía antes del incidente.

c) Falta de progreso significativo hacia los objetivos pactados.

d) La evaluación descubre necesidades que no se pueden satisfacer con una internación a corto 
plazo y que requiere una intensidad mayor o de otros recursos no comprendidos en este marco.

1.3 - Interrupción del tratamiento:

a) El paciente falta 2 veces consecutivas sin previo aviso a sus sesiones de tratamiento.

b) Fallecimiento del paciente.

2 - Pacientes internados:

2.1 - Criterios de admisión:

El médico/psicólogo puede desde la atención ambulatoria indicar la internación, para el 
correspondiente tratamiento en equipo:
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a) El paciente debe presentar signos de peligrosidad para sí o para terceros, definiéndose la 
situación de riesgo para la vida de ambos.

b) Se considera peligrosidad la presencia de:

Trastornos depresivos con ideas suicidas.

Fuertes ideas de reproche o de auto eliminación.

Excitación psicomotriz, que no responde a la contención verbal o a dosis de psicofármacos de 
uso ambulatorio.

c) Riesgo de agravamiento de la enfermedad debido a que el paciente no cumple con la toma de 
la medicación prescrita y la familia no puede controlar la administración de la misma (ej. 
pacientes subagudos).

d) Casos en los que el desajuste conductual lleva al sujeto a conflictos con los miembros de la 
familia (carácter).

e) Cuadros que presentan un grado de inhibición tal que impide al individuo las actividades 
cotidianas básicas (alimentación, higiene, ej. anorexias graves).

f) Situaciones patológicas en el seno del grupo familiar que provocan el agravamiento en el 
cuadro del paciente.

g) Cuando el tratamiento psicofarmacológico del paciente requiere control y cuidados de 
enfermería.

h) Indicación judicial.

i) En ningún caso la internación puede ser indicada o prolongada para resolver problemática 
sociales o de vivienda.

2.2 - Criterios médicos de alta.

a) Previo al alta debe haberse generado un marco adecuado para el seguimiento ambulatorio 
del paciente, en la terapéutica, y en la familiar.

b) El familiar responsable debe recibir por escrito, previo al alta, todas las indicaciones 
terapéuticas relativas a:

I) Medicación, tipo y dosis diaria en ficha clínica para solicitud de medicamentos de excepción 
y de uso normatizado, debiéndose indicar el alta psiquiátrica.

II) Tratamiento, tipo y lugar de atención, profesional responsable y horario del primer turno.
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c) El alta será dada por el equipo interdisciplinario, con la firma de al menos dos profesionales 
uno de ellos psicólogo o psiquiatra.

2.3 - Interrupción del tratamiento:

a) La persona internada o su representante legal bajo su consentimiento podrá en cualquier 
momento decidir por sí mismo el abandono de su internación.

b) Por fuga del paciente.

c) Por fallecimiento del paciente.

Códigos 33.00.00 (todo el titulo).-

112.291 Incluye diferentes modalidades de prestaciones psicoterapéuticas tendientes a solucionar distintas 
problemáticas emocionales o desórdenes psíquicos, que se realizan tanto a nivel individual, grupal, 
vincular o familiar.

La Obra Social adopta como modelo la realización de psicoterapias con objetivos, en el marco de 
una concepción terapéutica que pone énfasis en la definición de un objetivo y la planificación de un 
proceso específico destinado a alcanzar el objetivo propuesto.

Códigos 33.01.01, 33.01.02, 33.01.03, 33.01.04, 33.01.06, 33.01.13.-

112.292 PSICOTERAPIA FAMILIAR / VINCULAR.

Prácticas comprendidas únicamente para psicólogos.

Hasta doce sesiones de psicoterapia familiar y/o vincular por año calendario. (Combinación de 
33.01.03 y 33.01.04.)

No se reconocerán psicoterapias simultáneas (nivel de abordaje individual y familiar, individual y 
grupal, por ej.), destinadas a un mismo afiliado y/o a afiliados vinculados, a realizar por el mismo 
profesional.

En el caso de abordaje familiar que requiera intervención con subsistemas familiares o 
intervención individual, según estrategia terapéutica programada, podrá utilizarse 
excepcionalmente el código de psicoterapia individual o vincular (33.01.01 o 33.01.04), las que 
deberán estar debidamente justificadas e informadas.

La psicoterapia familiar tendrá arancel por sesión mínima de 50 minutos.-
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Códigos 33.01.03, 33.01.04.-

112.293 ENTREVISTAS PSICOLOGICAS.

Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

Se reconocerá una entrevista al inicio del tratamiento.

Códigos 33.02.01, 33.02.02, 33.02.03.-

112.294 HOSPITAL DE DIA SALUD MENTAL

1 - Generalidades:

Prestaciones destinadas a pacientes psicóticos, personalidades psicóticas y neuróticos graves que 
requieren atención ambulatoria intensiva diaria. Su actividad puede ser parcial o de día completo 
(total). Debe contar con un equipo multidisciplinario que contemple actividades de terapia 
ocupacional.

2- Modalidad:

Jornada completa, de 9 a 17 hs., incluye almuerzo.

Medio día, de 9 a 12 hs. o de 14 a 17 hs., excluye almuerzo.

3 - Destinatarios:

a) Pacientes con descompensaciones transitorias que requieran contención en una modalidad 
ambulatoria intensiva poniendo énfasis en la rehabilitación psíquica del sujeto.

b) Pacientes que presentan trastornos graves: psicosis, trastornos narcisistas severos, 
personalidades borderline con severos desajustes a la realidad, neurosis graves e invalidantes, 
cuadros reactivos con alto riesgo de actuación violenta, disfunciones familiares severas con 
funcionamientos psicóticos o violentos.

4 - Criterios de admisión:

a) El paciente debe presentar alguno de los siguientes diagnósticos:

Paciente psicótico agudo.
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Paciente psicótico crónico reagudizado.

Paciente psicótico en condiciones de alta de internación.

Paciente con patología grave no psicótico descompensado: patología del narcisismo/trastornos 
de personalidad - neurosis graves.

b) Serán incluidos en HD de jornada completa los pacientes psicóticos agudos y crónicos 
reagudizados que, de acuerdo a los parámetros clínicos evaluados no requieren internación, pero 
sí una atención más intensiva y de mayor continencia dado su nivel de agudización.

c) También serán incluidos en HD de jornada completa aquellos pacientes en condiciones de alta 
de internación que aún requieren de una atención intensiva a pesar de encontrarse estables.

d) Los pacientes con patologías graves no psicóticos descompensados serán incluidos en HD de 
media jornada, a fin de que reciban la continencia en términos sociales y afectivos que los mismos 
requieren.

e) No serán admitidos en HD los pacientes que presenten las siguientes patologías:

Retraso mental.

Trastorno de la alimentación.

Adicciones.

Demencias.

f) El ingreso del paciente al HD se producirá el día lunes excepto los casos en los cuales el nivel de 
agudización del cuadro no admita la demora.

g) La internación y alta deberán ser comunicadas a la obra social de acuerdo a la reglamentación.

5 - Criterios de alta:

a) El paciente se encuentra clínicamente y psíquicamente compensado por lo cual pasa a un 
nivel de cuidado de menor intensidad.

b) Por abandono del tratamiento u oposición a la indicación terapéutica recibida (con constancia 
escrita y firma del familiar responsable de tal decisión).

c) Por fallecimiento del paciente.
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6 - Inclusiones:

a) Control psiquiátrico y prescripción farmacológica: hasta dos por semana.

b) Psicoterapia individual: dos por semana.

c) Psicoterapia grupal: dos por semana.

d) Entrevistas complementarias: hasta dos por semana.

e) Reuniones multifamiliares: una por semana.

f) Terapia ocupacional: tres por semana.

g) Actividades de resocialización.

h) Musicoterapia: hasta dos por semana.

i) Actividad corporal: hasta dos por semana.

j) Control de enfermería: diario.

k) Desayuno - almuerzo - merienda.

l) Servicio de guardia para atender urgencias fuera del horario establecido, feriados y los fines de 
semana.

7 - Exclusiones:

a) Almuerzo: en caso de 1/2 jornada.

b) Medicación.

8 - Alcances de la cobertura:

Se reconocerán hasta 120 días hábiles de tratamiento por año.

Códigos 33.04.50 y 33.04.51.

112.295 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Realizadopor equipo interdisciplinariointegradoal menospor médico clínico,médico psiquiatra,
licenciado en psicología, licenciado en nutrición y técnicos en actividades contextuales.
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A criterio de la auditoría técnica la complejidad se encuadrará en módulos por estadio evolutivo.

Sempre reconocerá hasta tres años de tratamiento como máximo.

Diagnósticos DSM IV a incluir: F50-F50.2-F50.9

Códigos 33.05.00 (todo el subtítulo).-

112.296 PRACTICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN:

a - General:

1 - Deberán ser efectuadas por los profesionales habilitados para tal fin por la autoridad 
competente, y sujeto a las condiciones de equipamiento y normas que se establecen en el 
presente nomenclador.

2 - En los aranceles no están incluidas sustancias de contraste ni otros fármacos.

3 - Cuando se requiera más de seis (6) placas deberá adjuntarse historia clínica.

4 - Los códigos 34.01.02, 34.01.03 se deberán agregar a los códigos correspondientes.

Códigos 34.00.00 (todo el titulo).

112.297 Los estudios realizados en los siguientes códigos: 34.04.04, 34.04.07, 34.04.08, 34.04.09, 34.04.10, 
34.04.11, 34.04.12, 34.04.18, 34.04.19, 34.06.04, 34.08.18, necesariamente deberán ser efectuados 
con radioscopía, la cual no está incluida, debiendo ser facturada por separado con los rubros 
34.01.01, 34.01.02, 34.01.03, -no acumulables- según sea lo empleado en cada estudio.

Códigos 34.01.01, 34.01.02, 34.01.03, 34.04.04, 34.04.07, 34.04.08, 34.04.09, 34.04.10, 34.04.11, 
34.04.12, 34.04.18, 34.04.19, 34.06.04, 34.08.18.

112.298 El código 34.04.01, 34.05.07, 34.05.08 se facturará junto con el código 34.01.02.-

Códigos 34.01.02, 34.04.01, 34.05.07, 34.05.08.-
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112.299 Por estudio y/o exposición.

Códigos 34.02.14, 34.02.50, 34.02.51, 34.09.02.-

112.300 En los estudiosastrográficosde rodilla, se consideraaceptablela facturaciónde hasta10 placas
radiográficas subsiguientes, que se facturarán por el código 34.02.17.

Códigos 34.02.16, 34.02.17.

112.301 Sin honorarios del especialista.

Códigos 34.02.16, 34.02.17, 34.03.04, 34.05.05, 34.05.06, 34.06.06, 34.09.04.-

112.302 Una placa.

Códigos 34.02.18, 34.02.19.

112.303 Semiseriada, hasta 7 (siete) placas.

Seriada, de 7 (siete) a 14 (catorce) placas.

Códigos 34.02.20, 34.02.21.

112.304 TRAZADO CEFALOMETRICO.

Prescriptaspor médico especialista,neumonólogo, neonatólogo, pediatra, otorrinolaringólogo,
odontólogocirujanomaxilofacialsin límite de edad,y odontólogosortodoncistasa afiliadosdesde6
hasta 15 años de edad inclusive.

Códigos 34.02.22, 34.02.23, 34.02.24, 34.02.25.

112.305 Mínimo 3 (tres) placas. Por estudio.-

Códigos 34.04.01, 34.04.07, 34.04.09, 34.04.18.-
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112.306 Mínimo 4 (cuatro) placas. Por estudio.-

Códigos 34.04.06, 34.05.08, 34.07.04, 34.07.06.-

112.307 Mínimo 2 (dos) placas. Por estudio.-

Códigos 34.04.08, 34.05.07, 34.06.07, 34.07.07, 34.09.03.-

112.308 Mínimo 5 (cinco) placas. Por estudio.-

Códigos 34.04.10, 34.04.15, 34.09.01.-

112.309 Mínimo 6 (seis) placas. Por estudio.-

Códigos 34.04.11, 34.06.06, 34.07.01, 34.07.02.-

112.310 Mínimo 8 (ocho) placas. Por estudio.-

Códigos 34.04.12, 34.07.05.-

112.311 Sin honorarios del especialista.

Mínimo 3 (tres) placas. Por estudio.-

Códigos 34.04.19, 34.04.20, 34.06.04, 34.06.05.-

112.312 Mínimo simple y 5 (cinco) placas. Por estudio.-

Códigos 34.05.03, 34.05.04.-
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112.313 ANGIOCARDIORRADIOLOGIA.

No correspondeel reconocimientode facturaciónadicionalpor películao placasque seutilicen en
estudios hemodinámicos.

Sin honorarios del especialista.

Códigos 34.08.00 (todo el subtítulo).-

112.314 Hasta cuatro (4) exposiciones.

Códigos 34.08.09, 34.08.13, 34.08.15, 34.08.17, 34.08.19.-

112.315 Cualquiera fuera el estudio efectuado.

Códigos 34.09.06, 34.09.07, 34.09.08, 34.09.09.-

112.316 Incluye aguja

Códigos 34.12.52, 34.12.53.-

112.317 DENSITOMETRIA OSEA.

Obligación de cobertura en los siguientes casos:

 1. Diagnóstico de Osteoporosis. En mujeres que cumplan con ambos de los siguientes criterios

 (a) tengan un puntaje IARO (instrumento de análisis de riesgo de osteoporosis)  mayor o igual a 
nueve sumado a alguno de los factores de riesgo

 IARO:

15 puntos para mayores de 75 años

9 puntos entre 65 y 74

5 puntos entre 55 y 64 años
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9 si el peso es menor 60 kg

3 puntos entre 60 y 69.9 kg

2 puntos si no usa actualmente estrógenos

 (b) Estén dispuestas a realizar tratamiento específico para la osteoporosis.

 2. Seguimiento de Osteoporosis

 En mujeres bajo tratamiento de osteoporosis no debe solicitarse una DMO (densitometría ósea) 
de seguimiento antes de los dos años. -

No es necesario solicitar dos sitios diferentes para el diagnóstico de osteoporosis -

En las mujeres jóvenes se puede solicitar DMO columna lumbar y en las mayores de 65 puede 
solicitarse solamente DMO de cadera. -

En las pacientes con DMO normales (T score mayor a –1) el seguimiento no debe realizarse en un 
intervalo menor de 3 a 5 años. -

Las mujeres con DMO por encima de lo normal no requieren seguimiento. -

 Las mujeres en programa de prevención deben ser seguidas cada 2 años hasta la estabilización de 
la medición. Luego debe realizarse cada 3 años.

Códigos 34.12.54, 34.12.55.

112.318 TERAPIA RADIANTE.

Médico radioterapeuta: Deberá acreditar ante su entidad primaria 5 años de actuación radiológica 
oficial o privado, o poseer título universitario habilitante.

La aplicación de radioterapia, cobalto-terapia, cesio-terapia,etc. solo podrá ser realizadapor
medico radio terapeuta y deberá ser supervisada en forma ininterrumpida por el mismo.

La aplicación de radium, labio-piel, se facturará como gasto operatorio 89 unidades sanatoriales.

Códigos 35.00.00 (todo el titulo).

69 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

112.319 RADIOTERAPIA.

1 - Si en una sesión se irradian dos o más volúmenes tumorales (reales o potenciales) en campos 
distintos se facturará 2 galenos y 30 unidades gasto radiológico por cada campo y por sesión.

2 - Si se irradia un mismo volumen utilizando más de una puerta de entrada (campos convergentes) 
se facturará por cada sesión 3,4 galenos y 51 unidades gasto radiológico.

3 - La irradiación de tumores simultáneos de piel será facturada por cada sesión de la manera 
siguiente:

3.1 - Primer campo: 20 gal. 20 u.g.rx

3.2- Campos subsiguientes, cada uno: 1,4 gal. 14 u.g.rx.

Códigos 35.01.00 (todo el subtítulo).

112.320 RADIUMTERAPIA.

Los aranceles de los códigos 35.02.01 y 35.02.02 corresponden a la aplicación de radium, su 
manipulación, etc.

Códigos 35.02.01, 35.02.02.

112.321 Se debe indicar cantidad de sesiones requeridas por tratamiento.

Códigos 35.04.50, 35.04.51, 35.04.52, 35.04.53.

112.322 Los estudios endoscópicosincluyen dentro del arancel correspondiente,eventuales tomas de
biopsias,escisiones,litotricias, electrocoagulación,extraccionesde cuerposextraños,cateterismos
uretrales, meatomia, inserciones, etc.

Códigos 36.01.01, 36.01.02, 36.01.07, 36.01.50

112.323 Debe ser realizado por médico especialista en urología.

Códigos 36.01.52, 36.01.53.
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112.324 SINDROMES CLINICOS AGUDOS.

Vigentes para todos los casos.

1 - Lossíndromesdeberánser denunciadospor el médicotratante a la entidadprestadora,dentro
de las 48 hs. hábiles de iniciada la atención médica.

2 - Sedeberáadjuntar la historia clínicacon la facturacióndel síndrome,una vezdado de alta el
paciente del episodio sindrómico.

3 - El honorario de los síndromescomprende la atención médica clínica que el caso requiera
durante el tiempo fijado para el mismo. No incluye prácticas quirúrgicas o especializadas.

4 - Un mismo profesional no podrá facturar más de un síndrome por vez en un paciente.

Códigos 37.01.00 (todo el subtítulo).

112.325 TERAPIA INTENSIVA.

Esla unidadde internaciónparapacientes,de cualquieredad,que seencuentrenen estadocrítico
conposiblerecuperaciónparcialo total, que requieranparasusupervivenciade serviciosintegrales
de atención médica y de enfermería en forma permanente y constante,ademásde equipos e
instrumental que aseguren el adecuado control del tratamiento del paciente.

Los serviciosde terapia intensivasolo podrán prestarseen establecimientosde internación que
cumplan los siguientes requisitos:

1 - De ubicación y ambiente físico.

1.1 - La unidad de terapia intensiva deberá estar instalada en un establecimiento en condiciones 
de brindar permanentemente los siguientes servicios:

a) Cirugía y anestesiología.

b) Hemoterapia.

c) Laboratorio.

d) Radiología.
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e) Internación.

1.2 - Estará ubicada en una zona de circulación semi restringida y deberá contar con:

a) Número no menor de 4 camas, dotación de la unidad, y 36 camas, de dotación total.

b) Superficie no menor de 9 metros cuadrados por cama, como área total de la unidad.

c) Paredes lavables.

d) Ambiente climatizado, aire acondicionado frio-calor, con termómetro de pared de alta 
confiabilidad.

e) Iluminación difusa individual.

f) Doble circuito de energía eléctrica con dos tomas de electricidad por cama.

g) La institución deberá poseer grupo electrógeno propio.

h) Estación central de enfermería con visualización directa de pacientes.

i) Ambientes anexos para uso exclusivo. Office de enfermería y habitación médico de guardia.

1.3 - Las unidades de terapia intensiva pediátrica deberán contar con iguales requisitos, excepto:

a) Superficie no menor de 3 metros por incubadora y/o cuna como área total de la misma.

b) Numero no menor de 4, entre incubadoras, tipo isolette o similar, y cunas.

2 - Equipamiento e instrumental, de uso exclusivo para la unidad.

2.1 - Deberá poseer el siguiente equipamiento mínimo:

a) Botiquín de medicamentos completo, que cubra la dosificación de 24 hs. de las patologías 
propias de ser tratadas en terapia intensiva.

b) Osciloscopio monitor. Uno por cada 2 camas con modulo central de comando.

c) Sincronizador-desfibrilador. Uno cada 4 camas y no menos de dos.

d) Marcapasos interno-externo a demanda. Uno cada 4 camas y no menos de dos.
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e) Carro de urgencia con equipo de intubación endotraqueal completo. Laringoscopio, bolsa, 
mascara, adaptador -uno cada dos camas-, resucitador tipo ambou, drogas diversas.

f) Electrocardiógrafo. 1 cada 8 camas o fracción y no menos de dos.

g) Respirador mecánico a presión positiva automático. 1 cada 4 camas y no menos de dos.

h) Equipos completos para. Cateterización nasogástrica, vesical y venosa.

i) Equipos completos para punción raquídea, torácica, abdominal.

j) Cama-camillas rodante, articulada, de cabeceras desmontables y plano de apoyo rígido.

k) Oxigeno y aspiración central, a demanda, con picos individuales para cada cama.

l) Equipo para diálisis peritoneal.

m) Aspirador portátil para drenaje, uno cada 4 camas y no menos de dos.

El equipamiento enumerado se considera como mínimo y promedio para unidades de terapia 
intensiva, quedando establecido que aquellas que funcionen como sectores diferenciados -
unidad coronaria, renal, respiratoria, quemados, etc.- deberán contar proporcionalmente con 
mayor disponibilidad de instrumental y equipos especializados.

2.2 - Las unidades de terapia intensiva pediátrica deberán poseer además el siguiente 
equipamiento específico:

a) Equipo de intubación traqueal acorde a la edad de los pacientes.

b) Equipo de radiología portátil, exclusivo para la unidad, capaz de efectuar disparos de una 
velocidad equivalente a 0,03 segundos.

c) Incubadoras portátiles con control de temperatura y alarma de sobre calentamiento, 
enfriamiento y desconexión.

d) Equipo de luminoterapia.

e) Equipo para realizar exanguineo-transfusión.

f) Cámara cefálica de Gregory o dispositivos p.p.c.v.a. nasal, con cánula de silastic.

3 - Servicios auxiliares.
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3.1 - Laboratorios de análisis bioquímicos:

a) Estar ubicado anexo o próximo a la unidad y dentro de la planta física de la institución que la 
posea a ambas.

b) Estará a cargo de un bioquímico y deberá contar por lo menos con un técnico de guardia 
activa las 24 horas del día.

c) Como mínimo tener capacidad para realizar glucemia, uremia, eritrosedimentacion, orina 
completa, hemograma, liquido cefalorraquideo, amilasas, bilirrubina, cuerpos cetonicos, 
ionograma, gases de sangre, tiempo de protrombina, recuento de plaquetas, lactico-
dehidrogenasa, cpk-creatinfosfoquinasa-, fosfatasa alcalina, transamina sas gpt y got, y micro 
métodos para terapia intensiva pediátrica.

3.2 - Hemoterapia:

La institución deberá contar con un banco de sangre. Estará a cargo de un médico 
hemoterapeuta y deberá contar al menos con un técnico de guardia las 24 horas del día.

3.3 - Radiología:

a) Deberá contar la institución con un servicio de rayos central y un equipo de rayos portátil 
con un rendimiento de 60 kv y 50 ma, como mínimo.

b) Guardia activa las 24 horas por técnico radiólogo.

4 - Recursos humanos.

4.1 - Médicos:

a) Jefe de servicio. Médico con un mínimo de cinco años de egresado. Dedicación continuada a 
la disciplina de por lo menos tres años en un servicio de terapia intensiva. Dedicación no 
menor de tres horas diarias a la unidad.

b) Médicos asistentes. Las unidades que cuenten con más de diez camas requerirán un médico 
asistente por cada ocho camas habilitadas. Sera un médico con por lo menos tres años de 
experiencia continuada en la especialidad. Dedicación no menor de seis horas diarias a la 
unidad.

c) Médico de guardia. Activo en el servicio las 24 horas, permanente y exclusivo a demanda del 
enfermo. Dotación de un médico cada ocho camas o fracción. Deberá tener dos años de 
graduado, como mínimo y no menos de un año de entrenamiento de unidad de terapia 
intensiva.
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4.2 - Enfermería.

a) Jefe de enfermería. Enfermera/o diplomado con un mínimo de dos años de experiencia en 
un servicio de terapia intensiva. Dedicación a la unidad no menor de seis horas diarias.

b) Enfermera/o de guardia. Activa, permanente y exclusiva para la sala. Un enfermero 
diplomado y un auxiliar de enfermería cada cuatro camas o fracción, con conocimiento y 
experiencia del funcionamiento de la unidad.

5 - Funcionamiento

a) La internación de un paciente en la sala de terapia intensiva solamente podrá ser indicada 
por el médico de cabecera.

b) Los ingresos a la unidad de terapia intensiva serán comunicados fehacientemente dentro de 
las 24 horas hábiles de ingresado el paciente a la misma, por la institución tratante.

c) El enfermo debe encontrarse bajo el rubro de síndromes clínicos graves y agudos, con 
inminencia de muerte o post-operatorio grave.

d) El arancel correspondiente solo podrá ser facturado por sanatorios que reúnan los 
requisitos enunciados y por equipos médicos especializados e integrados por lo menos por tres 
médicos que deberán acreditar sus antecedentes en terapia intensiva y/o sus títulos de 
especialista en cardiología, clínica médica, nefrología, neumonologia y/o neonatología.

6 - Servicios comprendidos.

6.1 - Los honorarios y gastos de terapia intensiva comprenden:

a) Internación en sala, atención médica y de enfermería permanente, prácticas menores como 
ser: intubación nasogástrica, traqueal, vesical o intestinal, control con frecuencia necesaria de 
los signos vitales -pulso, presión arterial y/o venosa, respiración, temperatura, diuresis-, fondo 
de ojo.

b) Se podrá facturar hasta un electrocardiograma por día de promedio para el caso de 
procesos que comprometan el funcionamiento cardíaco.

6.2 - No corresponde reconocer acompañante en el caso de un menor de quince (15) años 
mientras permanezca internado en Unidad de Terapia Intensiva.

Códigos 40.00.00 (todo el subtítulo).
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112.326 ADICIONALES EN INTERNACION

Los adicionales solo podrán ser facturados por médico especialistaen terapia intensiva o
neonatología (La especialidad deberá ser reconocida por autoridad competente)

Se facturán por día de internación y por paciente.

Códigos40.01.05,40.01.06,40.01.07,40.01.08,40.01.09,40.01.10,40.01.11,40.01.12,40.01.13,
40.01.14, 40.01.15, 40.01.16, 40.01.17, 40.01.18, 40.01.19, 40.01.20.

112.327 CUIDADOS ESPECIALES.

Es la unidad de internación para pacientesen emergenciamédica que requieran cuidadosde
enfermeríaen forma permanentey constanteen una planta físicaapta parael desarrollode estas
actividades.

Losserviciosde cuidadosespecialessolopodránprestarseen establecimientosde internaciónque
cumplan los siguientes requisitos:

1 - De ubicación y ambiente físico.

1.1 - La unidad de cuidados especiales deberá estar instalada en un establecimiento en 
condiciones de brindar permanentemente los siguientes servicios:

a) Cirugía

b) Hemoterapia

c) Radiología

d) Laboratorio

Toda unidad de cuidados especiales deberá cumplir iguales requisitos de ubicación y ambiente 
físico que las de intensiva, pudiendo compartir con ésta, la estación de enfermería y la 
habitación del médico de guardia.

2 - Equipamiento e instrumental.

Deberá contar con equipamiento adecuado para control y reanimación cardiorrespiratoria como 
ser respiradores automáticos, monitores cardíacos, oxígeno y aspiración a demanda, stock de 
medicamentos de urgencia. El cuidado especial pediátrico incluye permanencia en incubadora 
sin servo-control, tipo medix 8 o weros o similares.
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Deberá poseer el siguiente equipamiento mínimo:

a) Osciloscopio monitor. Uno cada cuatro camas y no menos de dos.

b) Sincronizador-desfibrilador. Uno por unidad.

c) Marcapaso externo a demanda y respirador mecánico a presión positiva automático.

d) Equipos completos para cateterización nasogástrica, vesical y venosa.

3 - Servicios auxiliares.

3.1 - Laboratorio de análisis:

Deberá contar con los siguientes requisitos:

a) Estar ubicado próximo a la unidad y dentro de la planta física de la institución.

b) Estará a cargo de un bioquímico y deberá contar con guardia activa y/o pasiva por técnico 
durante las 24 horas del día.

c) Tener capacidad para efectuar los análisis clínicos de rutina y micro métodos para pediatría.

3.2 - Hemoterapia:

Estará a cargo del médico hemoterapeuta con guardia activa y/o pasiva por técnico durante 
las24 horas del día.

3.3 - Radiología:

La institución contará con servicios de rayos central y un portátil, con guardia pasiva por 
técnico radiólogo.

4 - Recursos humanos.

4.1 - Médicos:

a) Jefe de servicio. Médico con un mínimo de tres años de graduado, con formación en terapia 
intensiva de por lo menos un año. Dedicación no menor de tres horas diarias a la unidad.
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b) Médico de guardia. Si bien la unidad no podrá contar con médico de guardia permanente 
exclusivo, serán necesario el médico de guardia activa del establecimiento este a 
requerimiento de los pacientes de la unidad. Este deberá tener dos años de graduado como 
mínimo.

4.2 - Enfermería:

a) Jefe de enfermería. Enfermero/a diplomado con un mínimo de un año de experiencia en 
servicios similares.

b) Enfermero/a. De guardia activa permanente y exclusiva para la sala con conocimiento del 
funcionamiento de la unidad. Un enfermero diplomado por cada cuatro camas o fracción.

5 - Funcionamiento.

Las condiciones son similares a las de terapia intensiva, rubros a, b y c, excepto en lo referente a 
la presencia del médico que deberá derivar a los pacientes que requieran tratamientos más 
prolongados o específicos.

6 - Servicios comprendidos.

a) Gástrica, traqueal, vesical o intestinal, punción o disección de venas o arterias, 
toracocentesis, peritoneocentesis, punción raquídea o transfontanelar, control con frecuencia 
necesaria de los signos vitales -pulso, presión arterial y/o venosa, respiración, temperatura, 
diuresis-, respiración asistida con respirador automático, monitorización de parámetros vitales 
permanentes y/o a demanda, colocación de marcapaso transitorio externo, cardioversión, 
desfibrilación, fondo de ojo, luminoterapia, oxigeno necesario.

b) Se podrá facturar hasta un electrocardiograma por día de promedio para el caso de 
procesos que comprometan el funcionamiento cardiaco, los electrocardiogramas excedentes 
no se reconocerán. No deberán adicionarse a los honorarios de cuidados especiales otros 
honorarios por atención clínica. Únicamente se reconocerá la intervención clínica, en forma 
ocasional, de otros profesionales cuando pertenezca a una especialidad afín con la patología 
que presenta el enfermo y siempre que hubieran actuado a requerimiento de algún médico de 
la unidad lo que se acreditará adjuntando el pedido de consulta efectuado por dicho médico. 
En este caso el especialista cobrará por consulta y no más de una por día.

Códigos 41.00.00 (todo el titulo).
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112.328 El arancel previsto para las visitas comprendidas en el código 42.02.01 y 42.02.03 corresponde a las 
realizadas dentro del radio urbano. Las visitas efectuadas fuera de ese radio, se facturarán con el 
adicional contemplado en el código 42.02.02.

Códigos 42.02.01, 42.02.02 y 42.02.03.

112.329 Por día de internación.

Códigos 42.03.01, 43.10.01, 43.11.04.

112.330 ADICIONAL EN SITUACIONES ESPECIALES EN INTERNACION CLINICA.

Se facturarán por única vez, por paciente y por situación, en sala general. Y no se podrá realizar 
sumatoria de aranceles entre sí.

Códigos 42.04.00 (todo el subtítulo).-

112.331 GASTO INTERNACION.

Por cada día de internación se facturará además el código 43.10.01.

Códigos 43.01.00 (todo el subtítulo).

112.332 UNA CAMA PARA ACOMPAÑANTE.

El gasto acompañante incluye: uso de cama, ropa de cama y desayuno.

En el casode menoresde 15 años, los mismostendrán derechoa acompañantesin que medie
autorizaciónpor parte de la obra social.Enel casode pacientesmayoresde 15 años,la obrasocial,
por vía de excepción,podrá autorizar la presenciade un acompañante,cuando la gravedaddel
pacientelo requiera,debiendoserprescriptapor la médicatratante, autorizadapor la obra socialy
contar con la conformidad del médico director del establecimiento.

No correspondereconoceracompañanteen el casode un menor de 15 añosmientraspermanezca
internado en unidad de terapia intensiva.
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Sempreno reconocerágastosde acompañante,conexcepcióndel previstoenestanorma.Comoasí
tampoco todo servicio de provisión extra, los que correrán por cuenta y cargo exclusivodel
paciente internado.

Códigos 43.01.06, 43.01.07, 43.01.08.

112.333 INTERNACION TRANSITORIA EN GUARDIA.

Ingresa en atención por guardia con bono consulta. Requiere aviso de internación.

Incluye:

Estadía transitoria del paciente.

Asistencia del médico de guardia interno, atención de las enfermeras y mucamas del piso.

Material descartable, sueros.

Medicamentos:

Facturación con aplicación de normas vigentes para pacientes internados.

Códigos 43.01.09, 43.01.10.

112.334 Gasto de curaciones:

Incluye: Uso de las instalaciones,instrumental esterilizado,personal y material necesario,tela
adhesiva, antiséptico, gasa, algodón, drenaje de látex, apósitos y guantes.

El gasto quirúrgico excluye las curaciones del código 13.03.04.

Códigos 43.02.00 (todo el subtítulo).

112.335 Cada aplicación.

Códigos 43.03.01, 43.03.02.
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112.336 NEBULIZACIONES.

Únicamente en ambulatorio.

La realizacióny facturaciónde estasprestacionesno están limitadas por el nomencladory sus
normas a ningún tipo de profesional en particular.

Esprocedentela facturaciónde lasampollasde soluciónfisiológicao aguadestiladaque seutilizan
en nebulizaciones a pacientes internados, a los valores correspondientes.

Códigos 43.04.00 (todo el subtítulo).

112.337 Incluye oxígeno.

Códigos 43.04.01, 43.04.02.

112.338 Estegastosepodrá facturarúnicamentecuandola prestaciónno seefectúeen cuidadosespeciales
o en terapia intensiva pediátrica.

Por día

Códigos 43.05.01 y 43.06.01.

112.339 PREVENCION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES.

Estoscódigossefacturaránpor cadadíade internaciónde acuerdocon lasnormasde internacióny
únicamente en internaciones clínicas, quirúrgicas, obstétricas o pediátricas.

Comprendeexclusivamenteel materialdescartableno reutilizablequeseempleaen los inyectables
(agujas y jeringas) y guantes.

Códigos 43.10.00 (todo el subtítulo).

112.340 Por día de internación en la unidad.

Códigos 43.10.02, 43.11.03, 43.11.05.

81 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

112.341 CONSUMO ADICIONAL DE OXIGENO.

Estoscódigosse facturaráncomo adicionalesen las intervencionesquirúrgicasy en los casosde
asistencia respiratoria.

Elcódigo43.11.01sefacturarájunto conel códigode aquellasintervencionesQuirúrgicasrealizadas
con anestesia general.

El código 43.11.02 se facturará junto con el código de aquellasintervencionesrealizadascon
circulación extracorpórea.

Loscódigos43.11.03y 43.11.04se facturaránpor día junto con los códigos40.01.01o 41.01.01,
según corresponda, durante el periódo en el que se haya brindado asistencia respiratoria,
debidamente documentado en la historia clínica del paciente.

Elcódigo43.11.05seutilizaráde la mismaforma que lasanteriores,siendode aplicacióncuandose
brinde asistencia respiratoria a recién nacidos.

Códigos 43.11.00 (todo el subtítulo).

112.342 OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

Generalidades

El tratamiento con oxigenoterapiadebe ser utilizado exclusivamentebajo prescripciónmédicay
respetandoel flujo o caudalprescripto.La realizacióndel trámite de accesoserá definitivo pero
sujeto a los controles de seguimiento establecidos en normas.

Cobertura:

1) Se abonará el 100% de las prestaciones autorizadas, a los valores establecidos para cada 
módulo.

La oxigenoterapia domiciliaria requiere de:

���•���‰�Œ���•���Œ�]�‰���]�•�v���‰�}�Œ���‰���Œ�š�����������u� ���]���}���v���µ�u�}�v�•�o�}�P�}�U�������Œ���]�•�o�}�P�}���}�����•�‰�����]���o�]�•�š�������v�����o�_�v�]�������u� ���]�����U��
cumplimentando a tal efecto el formulario de solicitud provisto por Sempre y, adjuntando los 
exámenes complementarios detallados en el mismo.

���•�����À���o�µ�����]�•�v���������o�����•�]�š�µ�����]�•�v���•�}���]�}�t�(���u�]�o�]���Œ���‰�}�Œ���‰���Œ�š���������o���^���u�‰�Œ���U���‹�µ�����P���Œ���v�š�]�������o�����Z�����]�š�����]�o�]��������
adecuada del domicilio, como asimismo la información necesaria del paciente y familiar 
responsable para la correcta utilización del servicio.
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c) autorización previa por parte de la auditoría médica de la obra social siguiendo los criterios del 
consenso argentino de oxigenoterapia.

d) solicitud del médico tratante de renovación mensual, trimestral y semestral en los formularios 
provistos por Sempre, adjuntando en cada caso los exámenes complementarios y la planilla de 
control epidemiológico.

e) orientación y educación del paciente y familia/cuidador.

Códigos 44.00.00 (todo el titulo)

112.343 CUIDADOS PALIATIVOS.

Generalidades:

El cuidado paliativo es la asistencia activa y total por un equipo multidisciplinario, cuando según 
criterios clínicos se establece un estado terminal del paciente. Los objetivos son aliviar síntomas, 
tratar el dolor y realizar abordaje psicosocial del paciente y su familia.

El servicio de cuidados paliativos debe proveer los implementos sanitarios necesarios y los 
siguientes elementos si son requeridos: aspiradores-nebulizadores, pie de suero, tensiómetro, 
termómetro, estetoscopio, saturómetro, caja de paro, ambú, aparatología de uso personal por 
parte de cada uno de los integrantes del equipo terapéutico.

La auditoría autorizará la medicación inherente a la internación con la cobertura establecida en el 
formulario terapéutico Sempre de internación.

Los materiales descartables no incluidos en la internación, como también toda otra medicación no 
inherente a la misma, se reconocerán de acuerdo a lo establecido en el formulario terapéutico 
ambulatorio.

Las prácticas no incluidas en el módulo, relacionadas con la patología que originó la internación, 
se regirán por las normativas de internación, y el resto por las normativas de ambulatorio.

La provisión de alimentación enteral/parenteral estará a cargo de la obra social.

El servicio de cuidados paliativos deberá contar con logística de traslado de urgencia / 
emergencia.

Norma:
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Los cuidados paliativos requieren de:

a) Solicitud médica de asistencia en domicilio conformada por historia clínica del oncólogo o 
médico tratante.

b) Cumplimentar por parte del servicio de cuidados paliativos convenido los requisitos 
necesarios para el encuadre según complejidad y autorización del módulo correspondiente.

c) Consentimiento del paciente o familiar sobre la modalidad prestaciones indicada.

d) Habitabilidad adecuada del domicilio (no geriátrico) para la recepción del paciente valorada 
por Sempre y evaluación socioeconómica de ser necesaria.

e) Escalonamiento de la complejidad de asistencia que articule la prestación entre los distintos 
módulos y con una eventual y/o pertinente internación y viceversa.

f) Vía de comunicación telefónica que garantice la accesibilidad de la atención entre el hogar y la 
institución prestadora, durante las 24 hs. del día.

g) Orientación y educación del paciente y familia/cuidador.

h) Continencia emocional y social del hogar que garantice el compromiso de la asistencia 
requerida.

i) Comunicación al afiliado y al prestador del plan autorizado.

j) Deberá completarse planilla de asistencia en domicilio, provista por Sempre al momento de 
ser autorizado el cuidado paliativo, donde conste fecha, hora y firma de profesional o enfermera 
que asiste al afiliado. La misma deber estar disponible para su control. Si se hallara incompleta 
podría ser pasible de débito de los días correspondientes.

k) Comunicación de fin de tratamiento y/o interrupciones por otras causas.

Códigos 46.00.00 (todo el titulo).

112.344 INTERNACION DOMICILIARIA.

Generalidades:

La modalidad de internación domiciliaria debe ser establecida para una mejor rehabilitación del 
paciente, implementada con todas las garantías de una supervisión para una internación.
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El servicio de internación domiciliaria debe proveer los implementos sanitarios necesarios y los 
siguientes elementos si son requeridos: aspiradores-nebulizadores, pie de suero, tensiómetro, 
termómetro, estetoscopio, saturometro, caja de paro, ambú, aparatología de uso personal por 
parte de cada uno de los integrantes del equipo terapéutico.

La auditoría autorizará la medicación relacionada con la internación con la cobertura establecida 
en el formulario terapéutico Sempre de internación.

Los materiales descartables no incluidos en la internación, como también toda otra medicación no 
inherente a la misma, se reconocerán de acuerdo a lo establecido en el Formulario Terapéutico 
Ambulatorio.

Las prácticas no incluidas en el módulo, relacionadas con la patología que originó la internación, 
se regirán por las normas de internación, el resto por las normativas de ambulatorio.

La provisión de oxígeno se realizará de acuerdo a normativa vigente (cpap/ bpap/ tubo/ mochila/ 
concentrador) y la provisión de respirador será por alquiler o compra, trámite a realizar en forma 
directa en obra social.

La provisión de alimentación enteral/parenteral estará a cargo de la obra social.

El servicio de internación domiciliaria deberá contar con logística de traslado de 
urgencia/emergencia.

Norma:

La internación domiciliaria requiere de:

a) Indicación médica por médica tratante con historia clínica y requerimientos, autorizada por 
Sempre.

b) Cumplimentar por parte del servicio de internación domiciliaria convenido los requisitos 
necesarios para el encuadre según complejidad y autorización del módulo correspondiente.

c) Consentimiento del paciente o familiar sobre la modalidad prestaciones indicada.

d) Habitabilidad adecuada del domicilio (no geriátrico) para la recepción del paciente valorada 
por Sempre y evaluación socioeconómica de ser necesaria.

e) Escalonamiento de la complejidad de asistencia que articule la prestación domiciliaria entre 
los distintos módulos y con una eventual y/o pertinente internación y viceversa.
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e) Vía de comunicación telefónica que garantice la accesibilidad de la atención entre el hogar y la 
institución prestadora, durante las 24 hs. del día.

g) Orientación y educación del paciente y familia/cuidador.

h) Continencia emocional y social del hogar que garantice el compromiso de la asistencia 
requerida.

i) Comunicación al afiliado y al prestador del plan autorizado.

j) Deberá completarse planilla de asistencia en domicilio, provista por Sempre al momento de 
ser autorizado el cuidado paliativo, donde conste fecha, hora y firma de profesional o enfermera 
que asiste al afiliado. La misma debe estar disponible para su control. Si se hallara incompleta 
podría ser pasible de débito de los días correspondientes.

k) Indicación médica de finalización de internación y/o interrupciones por otras causas.

Códigos 47.00.00 (todo el titulo).

112.345 Lasprácticasde rehabilitación comprendidasen los códigos25.01.02y 25.01.03,prescriptasa
personas con discapacidad,y autorizadas en plan especial nº 7, por la auditoria técnica
correspondiente, se abonaran a un valor diferenciado: 25.01.02 x 2,75 y 25.01.03 x 2,75.-

Códigos 25.01.02, 25.01.03.-

112.346 CONSULTAS.

Al valorde lasconsultasqueseanrealizadaspor médicosconespecialidaddebidamenteacreditada,
se les adicionará cincuenta pesos ($50,00), previo a la categorización por antigüedad.-

Códigos 42.01.01, 42.01.03, 42.02.01, 42.02.03.-

112.347 VIDEOTORACOSCOPIA.

Incluyen instrumental y materiales necesarios.-
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Códigos 05.04.50, 05.04.51, 05.04.52.-

112.348 Los códigos 07.07.50, 07.07.51, 07.07.56 y 07.07.57 podrán facturarse junto con el código 34.10.72.-

Códigos  07.07.50, 07.07.51, 07.07.56, 07.07.57, 34.10.72.-

112.349 ADICIONAL POR PRESTACIONES DE SOSTEN.

El adicionalpor prestacionessostén (Código47.01.56)será aplicablea los módulos 3, 4 y 5 de
internacióndomiciliaria,(Código47.01.52,47.01.53y 47.01.54respectivamente),conpresentación
de historia clínica justificada por patología y aprobación según criterio de la auditoria medica.-

Códigos 47.01.52, 47.01.53, 47.01.54, 47.01.56.-

112.350 Se adicionara a los honorarios del especialista y del ayudante, el 30% de su valor, en caso de cabeza 
y cuello.-

Códigos 13.01.02, 13.01.04.-

112.351 Las prácticas en menores de 14 años llevaran un incremento del 25%.-

Códigos 20.01.53, 20.01.54, 20.01.56, 20.01.66.-

NORMAS INDIVIDUALES:

01.03.50 VERTEBROPLASTIA O CIFOPLASTIA.

Indicaciones y contraindicaciones según PMOE:

Compresión de fracturas vertebrales por osteoporosis mayor a dos semanas en la zona cervical, 
torácica y lumbar, que cause dolor moderado a severo y falta de respuesta a tratamientos 
conservadores.
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Dolor por metástasis y mieloma múltiple con o sin radiación coadyuvante o terapia quirúrgica.

Dolor por hemangiomas vertebrales.

Refuerzo del cuerpo de una vértebra débil antes de una cirugía que dé lugar a procedimientos de 
estabilización.

Contraindicaciones:Fractura vertebral que responde claramente a tratamiento conservador,
presencia de coagulopatías, osteomielitis o sepsis.

Contraindicacionesrelativas:Compromisosignificativodel canalespinalpor fragmentosespinaleso
tumor o colapsovertebral mayor al 80%.Esrequisito indispensableque la pared posterior de la
vértebra se encuentre indemne.

01.07.01 VENTRICULOGRAFIA POR INYECCION DE MEDIO CONTRASTE - LIQUIDO O GASEOSO.

Incluye trepanación.-

01.07.54 PUNCIONES DE RESERVORIOS PARA INSTILACION / INFUSION DE SUSTANCIAS TERAPEUTICAS.

La provisión de los citostáticos la realizará la obra social.-

Esta practica será realizada exclusivamente por neurocirujano.-

01.07.55 PRUEBA DE BACLOFENO INTRATECAL.

Incluye:

Internación para la prueba diagnóstica.-

Un (1) día en sala común.

01.07.57 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE TUMORES CRANEALES CON EMBOLIZACIONES TERAPEUTICAS 
PREQUIRURGICA.

Previa autorización y/o provisión del elemento a cargo de la obra social.-
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01.07.58 BLOQUEOCERVICAL,DORSALY LUMBARFACETARIO,RADICULARO EPIDURALGUIADOPOR
RADIOSCOPIA O TAC.

a) Normas:

 Requiere consentimiento informado.

 Cobertura en pacientes no oncológicos:

100% para la 1ª raíz nerviosa.   

70% para la 2ª raíz nerviosa.

50% de la 3ª en adelante.

b) Requisitos:             

Debe ser realizado por neurocirujano, especialista en diagnóstico por imágenes o anestesiólogo 
capacitado.

   Prescripto por traumatólogo, neurólogo o neurocirujano.

c) Indicaciones:

Estudio y manejo del dolor crónico que no responde a tratamiento convencional (medicación y 
terapia física).

    Pacientes oncológicos. Tratamiento paliativo del dolor.

d) Exclusiones:

No incluye TAC.

02.01.01 EXENTERACION DEL CONTENIDO ORBITARIO.

No incluye injerto de piel.-

02.03.05 SUTURA DE CONJUNTIVA.
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Incluye extracción de cuerpo extraño, cuerpo extraño subconjuntival, biopsia de conjuntiva.-

02.04.50 CIRUGIA REFRACTIVA CON LASER, TECNICA LASIK Y OTRAS. UNILATERAL.

Indicaciones:

En hipermetropía:

Mayor a + 1,5 dioptrías y menor a + 4,5 dioptrías

Se cubrirá en pacientes entre los 40 y los 65 años de edad.

En miopía:

Miopía mayor a -3 dioptrías y menor de – 15 dioptrías.

Anisometropía superior a 2 dioptrías (diferencia de agudeza visual de un ojo con otro)

Se cubrirá en pacientes mayores de 25 años (en mayores de 21 años y menores de 25, 
únicamente se autorizará si se documenta en forma fehaciente, la estabilidad del defecto en el 
último  año)

En astigmatismo:

Mayor a –3 dioptrías puro

Mayor a –2 dioptrías asociado a miopía mayor a –2 dioptrías o a hipermetropía mayor a + 1,5 
dioptrías.

Se cubrirá en pacientes mayores de 25 años (en mayores de 21 años y menores de 25, 
únicamente se autorizará si se documenta en forma fehaciente, la estabilidad del defecto en el 
último  año)

Autorización Previa. (Refractometría preoperatoria de ambos ojos)

Incluye: honorarios médicos, derechos y gastos quirúrgicos, monitoreo (honorarios y gastos),
medicamentosy material descartable,y gastosde recuperación,consultaspost-quirúrgicashasta
los treinta díasposterioresa la fechade la cirugía.Todo retoque quedaráa cargodel prestador,
durante los primeros (6) seis meses posteriores a la cirugía. Topografía y paquimetría
postoperatoria.

Excluyen: Honorarios del anestesista en caso de anestesia general.
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02.05.01 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL GLAUCOMA.

Incluye: Goniotomía, goniopuntura, goniotripsia, iridectomía filtrante, ialisis, iridectomías,
diatermia, o crio terapia del cuerpo ciliar o combinacionesde dos o más de las mencionadas.
Incluye ademástoda operación antihipertensivaocular como la esclerectomiapor tijera o por
trepanación - operación de elliot -.

02.05.04 TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA CON LASER.

Se considerandentro de este código las cirugíasque se realizan por láser y no por técnica
quirúrgica, en cuyo caso se deberá facturar el código de tratamiento quirúrgico del glaucoma
(02.05.01).-

Observaciones:

En caso de reoperaciones antes de los 6 (seis) meses se facturará al 30% del valor.

En caso de ser bilateral, en el mismo acto médico, se deberán aplicar las normas de cirugía 
múltiple.

02.06.01 FOTOCOAGULACION CON LASER DE ARGON.

Arancel cada 2 (dos) sesiones o fracción.-

02.06.50 INYECCION DE BEVACIZUMAB COMO TRATAMIENTO ANTIANGIOGENICO INTRAVITRIO.

 Incluye droga.-

02.06.51 INYECCION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA INTRAVITREA.

La provisión de la droga la realizará la obra social.-

02.06.52 TRATAMIENTO CON LASER ND YAG, KRIPTON, DYE DIODO, ONLY GREEN.

El valor de la práctica es por cada ojo.-
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Normas de facturación:

En caso de ser bilateral, en el mismo acto médico, se deberán aplicar las normas de cirugía 
múltiple

Cuando se requiera más de dos sesiones (únicamente en retinopatía diabética y en trombosis 
venosa central isquémica), se reconocerá por todo concepto, con autorización previa, hasta tres 
veces el valor al 100 % de la prestación.

02.07.51 FACOFRAGMENTACION ULTRASONICA DE CATARATA CON LENTE MONOFOCAL FLEXIBLE.

Incluye lente monofocal flexible.-

02.07.52 FACOFRAGMENTACIONULTRASONICADECATARATACONCOLOCACIONDELENTEMONOFOCAL
TORICA.

Indicado en astigmatismos mayor a 2,5 diotropias.-

Incluye:Honorariosy gastospor todo concepto,provisiónde lente intraocular y la realizaciónde
Yag Laser hasta seis (6) meses posteriores al implante.-

No se reconocen lentes multifocales ni asféricas.

02.08.05 DACRIOCISTORINOSTOMIA CON TUBO DE JONES.

Incluye:

Honorarios médicos del equipo actuante.

Derechos y gastos quirúrgicos.

Monitoreo intraquirúrgico (honorarios y gastos).

Medicamentos y materiales descartables (bisturí, bisturí bipolar, cánulas y soluciones de 
irrigación, etc.).

Gastos de recuperación quirúrgica.

Suturas.

Excluye:
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Tubo de jones que será provisto por Sempre.

Honorarios del anestesista en caso de anestesia general.

Observaciones:

En caso de ser bilateral, en el mismo acto médico, se deberá aplicaran las normas de cirugía 
múltiple

03.02.12 COLOCACION DE TUBOS DE VENTILACION DE OIDO MEDIO, UNI O BILATERAL.

Incluye extracción y excluye tubos transtimpánicos.-

03.03.50 IMPLANTE COCLEAR - MODULO PREIMPLANTE.

Evaluación por equipo multidisciplinario: otorrinolaringólogo, otocirujano, fonoaudiólogo,
audiólogo, psicólogo, profesional rehabilitador.

Comprende al menos los siguientes estudios:

a) Audiológicos: Otoemisiones acústicas. Audiometría tonal a campo libre sin audífonos y con 
audífonos oídos por separado. Timpanometría y reflejos estapediales. Logoaudiometría. Test de 
percepción de los sonidos del habla (oídos por separado con y sin audífonos). Selección de 
otoamplífonos. Calibración de audífonos.

b) Estudios médicos: Historia clínica. Examen otológico. Examen vestibular. TAC / RMN. Examen 
clínico prequirúrgico.

c)  Evaluación psicológica: individual/ familiar. La sesiones que se requieran.

d) Evaluación del lenguaje: Por fonoaudióloga. Las sesiones que se requieran.

e) Evaluación cognitivo pedagógica: Por profesora de sordos. Las sesiones que se requieran.

03.03.51 IMPLANTE COCLEAR - MODULO QUIRURGICO.

Normas:

a) Psicoprofilaxis quirúrgica.
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b) Pruebas de integridad: telemetría de impedancia y de respuesta neural.

Incluye:

Dos (2) días de internación en sala común.

Honorarios del equipo quirúrgico, derechos operatorios, de monitoreo, de oximetría de pulso, 
clínicos y de monitoreo facial.

Medicamentos y materiales descartables, quirúrgicos y de piso.

Control postquirúrgico con cirujano.

Exclusiones:

Anestesiólogo y prótesis.

03.03.52 IMPLANTE COCLEAR - MODULO POSTQUIRURGICO.

Hasta tres (3) meses postquirúrgicos.

a) Encendido del implante.

b) Calibraciones, incluyendo evaluación audiológica, de percepción del habla y orientación 
familiar.

c) Evaluación del lenguaje-cognición. Supervisión al profesional rehabilitador del lugar de 
residencia del paciente.

d) Seguimiento psicológico y eventual apoyo psicoterapéutico.

e) Orientación al paciente y su familia sobre el proceso post-implante.

03.03.53 IMPLANTE COCLEAR - MODULO DE SEGUIMIENTO.

Semestral.

�/�v���o�µ�Ç���W�������o�]���Œ�����]�}�v���•x 2, evaluaciónaudiológicay de percepcióndel habla.Evaluacióndel lenguaje-
cognición x 2. Eventual apoyo psicoterapéutico.
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03.04.12 TURBINECTOMIAPARCIALO COMPLETASIMPLE- UNICAO MULTIPLE-. RESECCIONSUBMUCOSA
DEL CORNETE INFERIOR.

Laexpresiónúnicao múltiple estáreferidaa loscornetesde unafosanasal,por lo tanto de tratarse
de ambas corresponde el criterio de intervenciones múltiples (distintas vías de abordaje).

04.02.50 ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA.

Patogenia: tumores benignos y malignos.

Indicaciones: tumores benignos o malignos de la glándula suprarrenal.

05.03.50 COLOCACION DE STENT ENDOBRONQUIAL.

Excluye Stent.-

Código 05.03.50.-

05.04.51 VIDEOTORACOSPOPIAO VIDEOMEDIASTINOSCOPIADIAGNOSTICACONO SINTOMADEBIOPSIA
PLEURAL,PULMONAR, MEDIASTINAL. SELLADOPLEURAL. VENTANA PLEUROCUTANEA.
RESECCION DE PARED TORACICA VIDEOASISTIDA.

Incluye instilación de sustancias.-

07.01.02 SEPTOSTOMIA CON BALON DE RASHBIND.

Incluye el cateterismo cardíaco.-

07.01.12 CATETERISMO DE CORAZON PARA COLOCACION DE MARCAPASO TRANSITORIO.

Incluido cirujano y cardiólogo, excluido el radiólogo.-

07.01.55  REPOSICIONAMIENTO O RECOLOCACION DE CABLE DE CDI.
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Esta prestación se reconocerá a partir de los 30 días corridos de realizado el implante.

Deberá adjuntar controles post-implante que justifiquen el posicionamiento del mismo en la cirugía.

Los reposicionamientos o recambios de cables antes de ese plazo serán a cargo del médico efector.

07.04.50 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA DE AORTA.

a) Requisitos:

1 - Debe ser realizado por especialistas avalados por autoridad competente.-

2 - Equipo de hemodinamia declarado en salud pública.-

3 - Equipo de cirugía cardiovascular disponible, en caso de requerirse, por complicación intra 
procedimiento.-

4 - Presentar estudio donde se evalue el sitio de acceso y de ambas arterias iliacas, para descartar 
complicaciones durante el procedimiento.-

b) Indicaciones medicas:

1 - Edad igual o mayor a 70 (setenta) años (quedando a cargo de la auditoria reevaluar otras 
edades).-

2 - Infarto de miocardio agudo o reciente con evidencia de riesgo isquémico determinado por 
síntomas y/o estudios no invasivos.-

3 - Angina Inestable (CF III o IV).-

4 - Insuficiencia cardiaca inestable.-

5 - Arritmias significativas: bloqueo AV de alto grado, arritmias ventriculares sintomáticas, 
arritmias supraventriculares con ritmo ventricular no controlado.-

6 - Enfermedad valvular severa.-

7 - EPOC (con FEV1< 35% del valor de referencia, Pao2<60mmHg o Pa CO2>45mmHg.-

8 - IRC: creatinina mayor de 2mg% o en diálisis.-

9 - Riñón en herradura.-
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10 - Insuficiencia Hepática.-

 11 - Coagulopatia.-

12 - Trasplante de órganos.-

13 - Abdomen hostil: pacientes con cirugías abdominales previas, eventraciones, colostomías, 
ileostomías, etc. y/o abdomen irradiado.-

14 - Enfermos neoplásicos con una expectativa de vida media mayor o igual a 2 años.-

c) Indicaciones anatómicas:

1 - Indicaciones anatómicas: cuellos proximales menor o igual a 32mm de diámetro y al menos 
10mm de longitud.-

2 - Angulación de la aorta a nivel del cuello proximal menor a 60º.

3 - Los diámetros de las arterias iliacas deben ser de por lo menos 7mm, para permitir el paso de 
los dispositivos.-

4 - Si existen estenosis iliacas deberá plantearse la dilatación, implante de stent, stent cubierto, 
endoprotesis, o la realización de un conducto protésico retroperitoneal.-

 5 - La presencia de aneurisma iliaco no contraindica el tratamiento endovascular.-

6  Suele aconsejarse preservar por lo menos una arteria iliaca interna permeable para evitar 
isquemia intestinal.-

d) Inclusiones:

1 - Honorarios del equipo quirúrgico.-

2 - Gastos de anestesia local, monitoreo intra quirúrgico e instrumentista.-

3 - Material descartable utilizable durante la intervención.-

4 - Dos (2) días de internación en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y dos (2) días de internación 
en sala común.-

e) Exclusiones:

1 - Prótesis: la cual se cubrirá en base a menor presupuesto del mercado, con iguales 
características a la solicitada.-
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07.05.01 CIRUGIADE LA ARTERIACAROTIDAO DE LA VERTEBRAL.TROMBOENDARTERECTOMIA,
EMBOLECTOMIA,ANASTOMOSIS,INJERTOS-TROMBOSIS,EMBOLIA,ANEURISMAS,FISTULA
ARTERIOVENOSA-.

Incluye eventual toma de vena para plástica o injerto.

Estecódigocomprendetodaslasintervencionesquepuedanefectuarsesobrela arteria carótidaen
un acto quirúrgicopor tanto incluiríala tromboendarterectomiade lasarteriascarótidasprimitivas,
interna y externa,con resecciónde un buclede 360 gradosen la carótidainterna y reanastomosis
termino terminal concarótidaprimitiva enel glomusy engeneral,toda eventualtoma de venapara
injerto o plástica,sin posibilidadde sumatoriade prestacionesque estánincluidasen el código,el
que debe facturarse una sola vez.

07.06.02 TROMBOENDARTERECTOMIA DE VASOS PERIFERICOS CON O SIN ARTERIOPLASTIA.

Incluye eventual toma de parche venoso.

07.06.04. DERIVACION -BY-PASS- DE VASOS PERIFERICOS CON INJERTO SINTETICO.

La tromboendarterectomiase encuentraen este código, que abarcatodos los pasoso tiempos
quirúrgicos necesariospara efectuar una derivación (by-pass)de vasos periféricos con injerto
sintético. Por tanto, no pueden adicionarse otros códigos comprendidos en este.

07.06.50 CIRUGIA VENOSA LASER. UNILATERAL.

Indicaciones:

Tratamiento de la incompetencia ostial, paraostial y axial de la safena interna.-

Tratamiento de la safena externa.-

Tratamiento de las incompetencias de la ramas de la safena interna.-

Tratamiento del síndrome post trombótico.-

Contraindicación de cirugía convencional (debido a la edad o patologías concomitantes que 
contraindiquen o impliquen riesgo elevado.)
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Contraindicaciones:

Absolutas:

*Trombosis venosa profunda no repermeabilizada

*Trombosis venosa completa de safenas

*Isquemia crónica de los miembros inferiores, estadios III-IV de fontaine.

*Alteración grave del estado general o patología asociada grave.

*Dificultades técnicas en la cateterización de los troncos venosos por su tortuosidad o existencia 
de malformaciones.   

Relativas:

*Isquemia crónica de los miembros inferiores, estadio II-b

*Alteraciones de la coagulación: hipocoagulabilidad primaria, trombofilia y tratamiento.

*Infección dérmica evolutiva.

*Obesidad mórbida.

*Alergia a anestésicos locales (puede realizarse bajo anestesia general).

*Embarazo.

Incluye:

Hasta dos (2) día de internación en sala común.

07.07.09 CAVOGRAFIA ABDOMINAL Y/O TORACICA Y/O SELECTIVA DE SUS AFLUENTES.

Incluye toma de muestras sanguíneas para determinaciones por cateterismo.

07.07.57 ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA.

Incluye stents necesarios, cualquiera sea su cantidad.
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08.01.03 ESOFAGUECTOMIA TOTAL.

Incluye ostomías.

08.01.50 CIRUGIA ANTIRREFLUJO GASTROESOFAGICO POR VIA LAPAROSCOPICA.

Incluye plástica diafragmática.

08.02.06 EVENTRACION. HERNIA RECIDIVADA.

Correspondela aplicación de este código si la afección que presenta el beneficiario es una
eventración o una hernia recidivada. Si en el mismo acto quirúrgico se repara además una
dehiscenciade sutura de una operación anterior, esta última se considera cierre de pared
abdominal por evisceración (código 08.02.07), aplicándose las normas de intervenciones múltiples.

En caso de requerir mallas se adiciona un 20% a los honorarios.

08.02.07 CIERRE DE PARED ABDOMINAL POR EVISCERACION.

Seconsideracomprendidopor estecódigoel casode la reparaciónde unadehiscenciade suturade
otra intervención anterior. Cuando se realice simultáneamente con otra intervención por
eventracióno herniarecidivada(código08.02.06),seránde aplicaciónlasnormasde intervenciones
múltiples.

08.02.50 VIDEOLAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA O CON BIOPSIA.

Normas:

1 - Derequerirsetratamientoquirúrgicoquepuedaresolversepor video,sefacturaráúnicamenteel
código de videocirugíaque corresponda.En caso de resolverse por cirugía convencional,se
facturará ésta independientemente.

2 - El código 08.02.50 se encuentra incluido en el código 11.01.50 y 11.02.50
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08.02.52 EVENTRACION.HERNIA RECIDIVADA O HERNIOPLASTIAINGUINAL BILATERAL POR
VIDEOLAPAROSCOPIA.

Indicaciones:

Se reconocerá únicamente en hernia recidiva y/o bilateral o eventracion con anillo mayor a 5 cm.-

08.03.50 GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA.

Incluye:

 Honorarios y gastos de cirujano y endoscopista.-

No incluye set.-

08.03.51 CIRUGIA BARIATRICA - MANGA GASTRICA. BY PASS GASTRICO.

a) Requisitos:

1 - Debe ser realizado por equipo quirúrgico habilitado y certificado por autoridad competente 
para la realización de la misma en institución habilitada para su ejecución.

2 - Condiciones para ingresar al programa de cirugía bariátrica:

a) Exigencias:

1 - Solicitud realizada por médico endocrinólogo o nutricionista, con presentación de 
historia clínica completa.

2 - Edad 18 a 65 años.

3 - Índice de masa corporal (imc).

Mayor o igual a 40 kg. /mt. 2

Mayor o igual a 35 kg. /mt. 2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de ser 
mejoradas tras la pérdida de peso.

4 - Debe presentar constancias de tratamientos efectuados a la fecha: tipo y duración no 
menor a 2 años. Obesidad mórbida establecida no menor a 5 años.

101 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

5 - Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad mórbida.

6 - Actividad física desarrollada: consignando tiempo de práctica. Si no realiza actividad 
física debe aclararse en la historia clínica la causa por la que no se practica.

7 - Dicha documentación será evaluada por auditoria médica y el área de salud mental, 
pudiendo ser citado el afiliado de ser necesario.

8 - Con la autorización de auditoria médica se procederá a derivarlo al prestador convenido 
dentro de la provincia quien procederá a evaluar la documentación y requerir los estudios 
necesarios para la prosecución de la solicitud.

b) El informe técnico de evaluación elaborado por el prestador asignado por la obra social 
contendrá los siguientes elementos:

1 - Evaluación psicológica: historia clínica completa donde conste:

Ausencia de abuso de alcohol/drogas.

Ausencia de patologías psiquiátricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, 
trastornos de la conducta alimentaria (bulimia nerviosa).

Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugía y 
entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

Comprender que el objetivo de la cirugía no es alcanzar el peso ideal.

Compromiso de adhesión a las normas de seguimiento tras la cirugía.

Advertencia a las mujeres en edad fértil con respecto a la gestación al menos durante el 
primer año post-cirugía.

2 - De mediar la indicación, el prestador informará al afiliado la propuesta terapéutica que 
mejor se corresponda con su diagnóstico y procederá a firmar el consentimiento 
informado.

3 - El informe producido será remitido para conocimiento a esta obra social donde 
auditoria médica efectuará la evaluación final y la autorización respectiva.

4 - El afiliado tomará conocimiento de la resolución definitiva, sobre la cobertura (con las 
correspondientes inclusiones y exclusiones) o no, de lo solicitado.

5 - De ser aprobada, la obra social ofrecerá los prestadores adheridos que realicen la 
práctica.
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6 - Efectuada la cirugía, el prestador deberá remitir a la obra social el plan de seguimiento y 
control con indicación expresa de los estudios necesarios para ello.

7 - El seguimiento posterior debe ser contenido en el medio local.

c) Cuando la cirugía se realice con prestador optado por el afiliado se deberán cumplir los 
requisitos establecidos en el apartado a) y b) hasta el punto 6 inclusive; y

1 - Se reconocerá hasta el valor del monto estipulado en el módulo con los alcances 
mencionados en el mismo.

2 - El seguimiento posterior debe ser contenido en el medio local.

b) Inclusiones:

1 - Honorarios del equipo quirúrgico completo (cirujano, ayudante, instrumentista).

2 - Material quirúrgico específico: suturas mecánicas, laparoscópicos.

3 - Un (1) día de internación en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y tres (3) días en sala común.

4 - Gastos y derechos sanatoriales.

5 - Monitoreo intra operatorio.

6 - Prácticas durante la internación (médicas, laboratorios, imágenes y kinesiológicas).

7 - Hematología y hemoterapia hasta 2 unidades (honorarios, gastos y descartables propios).

8 - Medicamentos propios de la cirugía y de la internación, incluidos anestésicos y drenajes 
planos.

9 - Hemorragia post operatoria inmediata (dentro de las 48 a 72 hs. posteriores a la cirugía).

c) Exclusiones:

1 - Estudios complementarios contrastados (TAC, RMN, ECO, endoscopía).

103 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

2 - Drogas de alto costo.

3 - Complicaciones médicas y/o quirúrgicas (excepto la hemorragia dentro de las 48 - 72 hs).

4 - Honorario anestesiólogo.

08.05.08 COLON PROTECTOMIA TOTAL.

Incluye ileostomía.

08.06.09 TRATAMIENTO DE LAS HEMORROIDES CON LIGADURA ELASTICA.

Incluyeindependientementedel número de paqueteshemorroidalesa tratar, toda la atención y
maniobrasnecesariaspara resolver,por medio de esta técnica,la patologíaque a este respecto
presenta el paciente.

08.07.50 VIDEOCOLECISTECTOMIA.

Incluye:

Honorarios y gastos por todo concepto.

Dos (2) días de internación en sala común.

Excluye:

Anatomia patologica.

Cuando se verifique reiteración de las complicaciones el Sempre y la entidad representativa de los 
prestadores evaluarán las causas de las mismas para actuar en consecuencia.

De requerirse tratamiento quirúrgico, deberá facturarse únicamente cirugía convencional a los 
valores vigentes.

08.07.53 DRENAJE PERCUTANEO DE VIA BILIAR Y/O DILATACION.
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No incluye set

08.07.54 BIOPSIA DE HIGADO POR VIDEOLAPAROSCOPIA.

Indicaciones:cuando se requiera realizar laparascopiapor infección peritoneal, estadificación
oncológicao evaluaciónde masaabdominal junto con la biopsiahepática.Asitis masivaque no
pueda evacuarse.

Incluye:

Un (1) día en sala común.

08.07.55 BIOPSIA HEPATICA PERCUTANEA CON AGUJA GRUESA.

Incluye medio (1/2) día de internación en sala común.

Excluye aguja

08.07.56 DRENAJE PERCUTANEO DE COLECCION INTRAHEPATICA.

No incluye set

08.08.50 DRENAJE PERCUTANEO DE PSEUDOQUISTE, COLECCION LIQUIDA O ABSCESO PANCREATICO.

No incluye set

10.01.15 EXTRACCIONDECALCULOSURETERALESO CUERPOEXTRAÑOPORINSTRUMENTACION.DORMIA
O SIMILARES.

Incluye cistoscopia.

10.01.50 TRASPLANTE RENAL. ADULTO O PEDIATRICO. DONANTE CADAVERICO O VIVO, RELACIONADO.
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Normas:

1 - El valor de la prestación comprende el monto a abonar por todo concepto, en relación a la 
internación e intervención quirúrgica para la realización del trasplante renal.

2 - El módulo es de aplicación al trasplante renal en pacientes adultos con donante cadavérico y/o 
vivo relacionado.

3 - La duración del módulo comprende un total de 18 (dieciocho) días de internación general en 
habitación compartida (código 43.01.01) y 2 (dos) días en terapia intensiva. A partir del día 21 
(veintiuno), se facturará de acuerdo a los valores vigentes.

4 - Excluye extras del paciente.

Requisitos:

1 - Registros en la obra social de habilitación para la práctica de ablación e implante de riñón y 
uréter del Instituto Nacional Central Único Coordinador de Ablación Implante (INCUCAI).

2 - Serán realizadas por equipo profesional habilitado por las autoridades sanitarias 
jurisdiccionales.

Inclusiones:

1 - Quirófano: gastos y derechos quirúrgicos, consumo de oxígeno, monitoreo, instrumentación y 
uso de equipamiento e instrumental especializado para la realización del trasplante y la ablación 
en dador vivo relacionado o cadavérico, si se efectúa en la entidad prestadora.

2 - Honorarios profesionales de cirujanos, ayudantes, monitoristas, técnicos, clínicos, 
especialistas, interconsultores, y control clínico (consultas), por 60 días a contar del alta del 
paciente.

3 - Laboratorio: la totalidad de las prácticas de análisis clínicos, que fueran necesarias efectuar 
durante el período cubierto por dicho valor modular, incluyéndose hematología, infectología y 
radioinmunoensayo.

4 - Hemoterapia: los gastos y honorarios médicos de las prácticas, los materiales descartables y los 
estudios de serología de prácticas para transfusiones.

5 - Diagnóstico por imágenes: todas las prácticas nomencladas necesarias durante el período de 
cobertura, materiales descartables y medios de contraste, ecografías, estudio dinámico renal.
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6 - Otras prestaciones: electrocardiogramas y kinesioterapia durante el período de cobertura del 
código.

7 - Medicamentos: medicación y dosaje de ciclosporina y provisión de droga empleada en cirugía y 
durante el período de internación comprendido en el código.

8 - Material descartable: los empleados en cirugía y piso de internación, durante el período 
comprendido en el código.

9 - Ablación: incluye la ablación de órgano tanto en dador como en receptor si se realiza en la 
entidad prestadora.

Exclusiones:

1 - Honorarios: odontólogo, psiquiatra y anestesiólogo.

2 - Laboratorio: estudios inmunológicos.

3 - Hemoterapia: kits especiales (aféresis), la sangre y sus derivados, que deberán ser provistos 
por el paciente y/o la entidad prestadora.

4 - Medicamentos especiales como: ciclosporina, linfoglobulina antilinfocitaria, anticuerpos 
monoclonales, citostáticos, quimioterápicos, gamaglobulina humana endovenosa, expansores 
plasmáticos (albumina, etc.), interferones inyectables, factores antihemofilicos, complejos 
protrombinicos humanos, factores de coagulación hemostáticos (tipo protomplex o similares), 
aciclovir, ganciclovir, imipenem, piperacilina, aminoácidos, lípidos, cefalosporinas de 3° 
generación, vancomicina, medicamentos no producidos en el país.

5 - Material descartable: prótesis, injertos, parches, marcapasos definitivos y cualquier otro 
elemento implantable.

6 - Ablación: hemodiálisis, toda internación, práctica o estudio del donante o del órgano, excepto 
la ablación, traslado del receptor, del donante o del órgano, cualquier tipo de práctica no 
enunciada precedentemente como incluida, estudios y tratamientos inmunológicos, anatomía 
patológica (estudio citopatológico de la biopsia renal percutánea), resonancia magnética, estudios 
hemodinámicos, toda cirugía fuera de las enunciadas en el módulo.

7 - Situaciones no previstas:

a) Para aquellos pacientes que fallezcan en el acto quirúrgico o en la primera semana posterior 
al mismo, Sempre deberá abonar el 80% del módulo.

b) Para aquellos que fallecieran o sean dados de alta con posterioridad al plazo indicado en inc. 
a), el Sempre deberá abonar el total del módulo.
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c) Para aquellos pacientes que habiendo sido trasplantados y durante los 7 (siete) días 
subsiguientes al acto quirúrgico deban ser sometidos a cirugías relacionadas con el implante, el 
costo de los mismos se encuentra incluido en los valores del módulo. Toda otra prestación y/o 
cirugía no relacionada con el implante se facturará por separado a valores pactados, vigentes a 
la fecha de cada prestación. Medicamentos y materiales descartables a valores vigentes.

d) Para aquellos pacientes que necesariamente deban permanecer internados con posterioridad 
a los días previstos en módulo de trasplante (20 días), y que requieran prestaciones y asistencia 
médica excluidas en la cobertura del trasplante primario por la finalización del plazo indicado, 
estas se facturarán en base a las modalidades y aranceles indicados en el inc. c), último párrafo.

e) Para aquellos pacientes que hallándose en operativo de trasplante y el mismo debiera 
interrumpirse por indicación intraoperatoria en el receptor; y el donante hubiera sido 
ablacionado, se facturará el 40% del módulo, aún si el trasplante no se hubiera llevado a cabo.

f) La entidad prestadora puede reservarse el derecho de no brindar prestaciones a afiliados 
cuando sean reactivos HIV positivos y/o portadores o padezcan enfermedades 
infectocontagiosas o el trasplante este contraindicado médica o legalmente.

g) El valor módulo excluye gastos de transporte aéreo y terrestre por operativos de ablación 
realizados fuera del área de la provincia.

h) El Sempre se hace cargo de los gastos de traslados de operativos frustros debidamente 
justificados.

10.01.52 COLOCACION DE PIGTAIL O DOBLE J ENDOSCOPICO.

a) Requisitos:

1 - Debe ser realizado por médico especialista en urología.

b) Indicaciones terapéuticas:

1 - Infección urinaria sobreañadida a la obstrucción.

2 - Anuria obstructiva.

3 - Obstrucción con enfermedad renal crónica.

4 - Cólico nefrítico refractario.
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5 - Tratamiento quimiolítico.

6 - Litiasis obstructivas en las embarazadas.

7 - Latrogenia en cirugía endoscópica.

8 - Fístulas urinarias: renocutaneas, ureterovaginales, ureterales.

9 - Obstrucciones ureterales no litiásicas (estenosis ureteral, tumores prostáticos, vesicales, 
ginecológicos, rectales).

10 - Compresiones extrínsecas (fibrosis retroperitoneal, lipomatosis retroperitoneal, aneurismas 
aórticos, adenomegalias, etc.).

c) Inclusiones:

1 -  Incluye cistoscopia (Código 36.01.50) y provisión de catéter doble jota cualquiera sea su 
característica y guías necesarias.

2 - Incluye medio (1/2) día de internación en sala común.

10.01.53 RETIRO DE PIGTAIL O DOBLE J ENDOSCOPICO.

Debe ser realizado por médico especialista en urología.-

Incluye:

Medio (1/2) día de internación en sala común.

10.01.56 NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA.

Indicaciones:

Litos >2 cm de diámetro o cálculos complejos (por ejemplo rellenando el sistema colector 
intrarenal).-

Litos de cistina (relativamente resistente a las ondas de choque).-

Anormalidades anatómicas como riñón en herradura u obstrucción de unión ureteropielica.-

Cálculos dentro de un divertículo calicial.-
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Inclusiones:

Incluye código 10.01.52 (Colocación de Pigtail o Doble J endoscópico) e instrumental.-

10.01.58 LITOTRICIA URETERAL ENDOSCOPICA.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social de equipo adecuado.

2 - Debe ser realizado por médico especialista en urología.

b) Normas:

1 - Informe completo con descripción de la aparatología utilizada.-

2 - Incluye gastos por todo concepto, excluye anestesia.-

3 - De requerirse tratamiento quirúrgico, deberá facturarse únicamente cirugía convencional a los 
valores vigentes.-

4 - La documentación presentada será evaluada por auditoría previa a su autorización, pudiendo 
requerir nuevos estudios si esta lo considera pertinente.

c) Indicaciones:

1 - Solicitud de LUE para cálculos ureterales mayores a 4 mm que comprometan el uréter medio 
y/o inferior.  Auditoría médica puede autorizar LUE en litos menores o iguales a 4 mm si la 
situación clínica del paciente lo justifica.-

2 - Para solicitar LUE de vía urinaria superior deberá presentar tratamiento previo con LEC donde 
se constate permanencia del lito posterior al  procedimiento.-

10.01.59 LITOTRICIA VESICAL ENDOSCOPICA.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social de equipo adecuado.

2 - Debe ser realizado por médico especialista en urología.

b) Normas:
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1 - Informe completo con descripción de la aparatología utilizada.-

2 - Incluye gastos por todo concepto, excluye anestesia.-

3 -  De requerirse tratamiento quirúrgico, deberá facturarse únicamente cirugía convencional a los 
valores vigentes.-

4 - La documentación presentada será evaluada por auditoría previa a su autorización, pudiendo 
requerir nuevos estudios si esta lo considera pertinente.

c) Indicaciones:

1 - Litiasis vesical menor de 5 cm de diámetro, en caso de superar esa medida será evaluada por 
auditoría médica la aprobación o no de la práctica.

d) Contraindicaciones relativas (a considerar por auditoría médica)

1 - Uretra patológica.-

2 - Litiasis vesical mayor a 5 cm.-

3 - Vejiga de baja capacidad.

10.01.60 LITOTRICIA EXTRACORPOREA RENAL, URETERAL O VESICAL.

a) Requisitos:

 1 - Registro en la obra social de equipo adecuado.

 2 - Debe ser realizado por médico especialista en urología.

b) Normas:

 1 - Incluye honorarios y gastos por todo concepto (honorarios, recuperación, internación en caso 
de requerirse, laboratorio, medicamentos, material descartable, etc.), y la cantidad de sesiones 
necesarias.

 2 - De requerir internación la misma debe ser denunciada por la institución que la brinde.

 3 - De requerirse tratamiento quirúrgico, deberá facturarse únicamente cirugía convencional a los 
valores vigentes.
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10.02.50 COLOCACION DE PROTESIS SUBURETRAL. SLING.

Indicaciones:

Incontinencia de orina de esfuerzo que fracasó a tratamiento conservador.-

Incluye:

Un (1) día en sala común.-

Honorarios de todo el equipo actuante (cirujanos, ayudante/s e instrumentadora, gastos 
quirúrgicos, materiales descartables, medicamentos).-

Cistoscopia (código 36.01.50) en caso de ser necesario.-

10.04.04 RESECCIONENDOSCOPICA,TRANSURETRAL,DE PROSTATA.RESECCIONENDOSCOPICADE
FIBROSIS Y CICATRICES DEL CUELLO DE LA VEJIGA, POSTADENOMECTOMIA.

Anzas de tungsteno no incluidas.

10.04.50 MULTIPUNCION PROSTATICA.

Incluye:

Punción, ecografía transrectal (Código 18.01.51), aguja para punción automática.-

Podrán ser efectuados por especialistas en urología. Diagnóstico por imágenes intervencionista.-

10.04.51 RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA CON ANSA BIPOLAR.

Indicaciones: resección transuretral de próstata cuyo peso se encuentre entre los 65 y 110 gramos.-

Incluye:

Honorarios de la totalidad de equipo quirúrgico actuante.-

Ansa de corte, alquiler de equipo (generador), resector bipolar, cable, camisa de resector y 
cualquier otro elemento necesario para la realización de la práctica.-
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Gastos quirúrgicos.-

Los días necesarios de internación en sala común.-

Medicamentos y material descartable.-

Ansa bipolar.-

Excluye:

Honorarios del anestesista.-

10.04.52 ABLACIONO RESECCIONPROSTATICATRANSURETRALY/O VESICALCONOTRASTECNICASLASER
HOLEP-THULEP,VAPORIZACION PLASMATICA, VAPORIZACION FOTOSELECTIVA,PVP,
RADIOFRECUENCIA, TERMOTERAPIA MICROONDAS, INCISION TRANSURETRAL, TUIP.

Incluye:

Honorarios de la totalidad de equipo quirúrgico actuante.

Cualquier elemento necesario para la realización de la práctica.

Gastos quirúrgicos

Los días necesarios de internación

Medicamentos y material descartable.-

Pensión, medicamentos y material descartable.

10.07.09 POSTIOPLASTIA, FIMOSIS.

Incluye frenulotomía. Escisión de cuerda ventral.

11.02.18 HISTERECTOMIA VAGINAL MAS COLPOPERINEORRAFIA. ANTERIOR Y/O POSTERIOR.

Incluye tratamiento para IOE. Puntos de Kelly
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11.03.03 COLPORRAFIAANTERIORY/O POSTERIOR,CONO SIN AMPUTACIONDE CUELLO,CONO SIN
CORRECCION DE RETROVERSION UTERINA, CON O SIN PERINEORRAFIA.

Incluye tratamiento de la incontinencia de orina.

11.03.12 VULVECTOMIA RADICAL.

Incluye vaciamiento ganglios linfáticos inguinales.

11.04.01 PARTO.

Los honorarios se facturarán solo cuando el médico atienda personalmente el parto.

11.04.04 ATENCION DEL ALUMBRAMIENTO O PUERPERIO Y/O SUS COMPLICACIONES.

Laatencióndel alumbramientoo puerperioy/o suscomplicacionescuandoel parto no fue asistido
por médico, excluidas en este código cuando solamente se resuelvan por vía vaginal.-

12.02.02 ESTERNON, ESCAPULA, HUMERO, CUBITO Y/O RADIO, UNO O MAS HUESOS DEL CARPO, PERONE, 
UNO O MAS HUESOS DEL TARSO, MAXILAR SUPERIOR, MAXILAR INFERIOR.

Se exceptúan de este código las fracturas de supracondilea, astragalo y calcaneo.-

12.03.05 METACARPIANOO METATARSIANO.FALANGES,DEUN MISMODEDO.MALAR,HUESOSPROPIOS
DE LA NARIZ.

Se exceptúa de este código el primer metacarpiano.-

12.03.50 ADICIONAL POR FRACTURA INTRA ARTICULAR / DIAFISARIA COMPLEJA.

Seadicionaraun 10 % a los honorarosmédicosen el casode fractura intra-articular o un 20%
cuando la fractura intra-articular pertenezca a la Clasificación A0 C2/C3.-
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Seadicionaráun 15%de honorariosal código correspondientecuando la fractura sea diafisaria
(Clasificación A0 C1/C2).-

12.04.06 PUNCION BIOPSIA DE CUALQUIER OTRO HUESO.

Puede ser realizada por Hematólogo.

12.06.03 METACARPIANO, METATARSIANO. FALANGES, DE UN MISMO DEDO.

Este código no podrá facturarse cuando se requiera (y se facture) el código 12.17.27, por
encontrarse incluido en el mismo.-

12.17.26 TRATAMIENTO QUIRURGICO COMPLETO DEL HALLUS VALGUS SIMPLE Y/O METATARSUS VARUS 
PRIMUS, HALLUS VARUS.

Este código completo comprende el tratamiento unilateral para la corrección del hallus 
propiamente dicho, del quinto metatarsiano y de los dedos en martillo.

12.17.27 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL DEDO EN GARRA, EN MARTILLO, DEL QUINTO SUPERDUCTUS, 
DEL JUANETILLO DEL SASTRE.

Esta prestación incluye el código 12.06.03, por lo que no podrá facturarse dicho código.

12.17.50 ABORDAJE ANTERIOR A LA COLUMNA CERVICAL. MICRODISCECTOMIA.

Con injerto autólogo o sustituto.

12.17.51 ABORDAJES ANTERIORES A LA COLUMNA DORSAL O LUMBAR CON O SIN FIJACION PROTESICA.

Incluye técnicas Alif, Xlif, Olif.
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12.17.55 ESTABILIZACIONDEL RAQUISDORSALO LUMBARCON INSTRUMENTACIONVIA POSTERIOR
HASTA 4 NIVELES.

SiserealizaestabilizaciónconTlif o Plif seadicionaraun 15%del valorde la prestaciónen concepto
de honorarios del equipo quirúrgico.-

13.01.07 DESTRUCCIONDE LESIONDE PIELVERRUGA,QUERATOSISSENIL,FIBROMA,NEVUS,ETC.POR
ELECTROCOAGUACIONO APLICACIÓNDE SUSTANCIASQUIMICAS.MAS DE 5 ELEMENTOS,
TRATAMIENTO COMPLETO.

En las lesionesmúltiples y/o extendidasdefinidasdentro de este código, se facturará el gasto
quirúrgico al 100% por zona tratada.

13.02.04 CIERRE PLASTICO DE HERIDA POR COLGAJO.

Estecódigodeberáfacturarseuna sola vezaun cuandose realicenmásde un colgajopara cierre
plástico de una herida.

13.02.11 REPARACION DEL COLGAJO Y CIERRE PLASTICO POR ROTACION EN UN TIEMPO. CROSS-LEG.

Incluye yeso.-

13.03.04 ESCISION DE ESCARAS POSTQUEMADURAS Y/O CURACION DEL PACIENTE QUEMADO EN 
QUIROFANO CON ANESTESIA GENERAL.

Arancel por sesión.

Ayudantía en curación de quemados: Como honorarios del ayudante, 9 galenos por cada 10% de 
superficie corporal con 30 galenos como honorarios mínimos.

14.01.50 PRUEBAS CUTANEAS DE HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA.

Incluye prick test.
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14.01.52 TESTIFICACION POR DROGAS.

Por visita.-

14.01.53 TRATAMIENTO DESENSIBILIZANTE. INMUNOTERAPIA ALERGENO DESENSIBILIZANTE.

Incluye provisión de alérgeno y las consultas que fueran necesarias, por mes de tratamiento.

Indicaciones:Rinitis,conjuntivitisy/o asmaalérgicos.Conevidenciasde IgEespecíficasy respuesta
inadecuada al tratamiento convencional. Hasta 2 (dos) años de tratamiento.

15.01.01 ESTUDIOBIOPSICODIFERIDODE PARTEDE UN ORGANOQUE NO REQUIERAESTUDIOS
SEMISERIADOS NI ESTUDIO DE MARGENES NI RESECCIONES ONCOLOGICAS.

En casode más de un estudio de sitios distintos aún del mismo órgano, se multiplicará por el
numero de órganos y/o segmentos estudiados.-

15.01.02 ESTUDIO MACRO Y MICROSCOPICO DE PIEZA OPERATORIA SIMPLE.

Porpiezaoperatoriadeberáentendersea cadaórganopor separado,semultiplicarápor el numero
de órganos y/o segmentos estudiados.-

15.01.03 ESTUDIOMACROYMICROSCOPICODEPIEZADERESECCIONONCOLOGICAAMPLIADA.ORGANOY
SUS GANGLIOS REGIONALES.

Incluye cáncer de piel.

15.01.04 ESTUDIOBIOPSICOY/O CITOLOGICOINMEDIATOPORCONGELACION,IMPRONTACITOLOGICA,
METODODEPLACA,O PORCUALQUIEROTROPROCEDIMIENTOCONASISTENCIADELPATOLOGO
EN EL MOMENTO DE LA TOMA DEL MATERIAL Y EN CUALQUIER AMBITO.

En casode más de un estudio de sitios distintos aún del mismo órgano, se multiplicará por la
cantidad de estudios realizados.
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15.01.17 DETERMINACION INMUNOHISTOQUIMICA PARA TUMORES CON ANTICUERPOS MONOCLONALES. 
UTILIZANDO 5 ANTISUEROS.

Incluye próstata.-

17.01.09 MONITORAJE OPERATORIO.

Incluye el control osciloscópico, marcapaso externo, desfibrilador, respiración con presión positiva.

El monitoraje operatorio se podrá efectuar únicamenteen pacientescon gran riesgo quirúrgico
debiéndose adjuntar historia clínica que justifique su realización y orden del médico cardiólogo.

El monitoreo operatorio podrá ser efectuado por cualquier profesional reconocido para esta
prácticapor la autoridadsanitariaen funciónde su capacitación,a pesarde encuadrarsecomo un
códigode cardiología.Cualquieraseael númerode intervencionesqueserealicenenel paciente,se
facturará una sola vez el arancel indicado.

17.01.11 ERGOMETRIA.

Laergometríao cicloergometríao pruebaergométricagraduablerequiereergómetroelectrónicoo
mecánico,sistemade monitorizacióncardíaca,marcapasoy desfibrilador.Estearancelincluye el
monitoreo y los trazados electro cardiográficos necesarios.

17.01.15 FLUXOMETRIA POR EFECTO DOPPLER CON REGISTRO GRAFICO.

Incluye E.C.G. de referencia.-

Estecódigopuedeserfacturadopor todo profesionalcapacitadoen esatécnica,comoenel casode
un cirujano vascular, y no solamente por especialistas en cardiología.-

Este código no podrá facturarse si no cumple el requisito de registro gráfico.-

17.01.17 REHABILITACION CARDIO-PULMONAR.
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La rehabilitacióndel cardiópataúnicamentepodrá realizarseen establecimientoscon internación
que se adecuen a lo siguiente.

1 - Recursos:

a - Materiales: Equipamiento exclusivo del área. Ergómetro electrónico y/o mecánico, elementos 
necesarios para control permanente de signos vitales que incluye como mínimo: desfibrilador, 
marcapasos y un monitor individual por cada ergómetro, respirador con elementos de intubación, 
oxígeno a disposición, electrocardiógrafo, aparatos de gimnasia, colchonetas, camillas y 
medicamentos.

b - Humanos: Cardiólogo permanente para control directo de los pacientes, kinesiólogo a 
demanda del paciente y auxiliar de enfermería.

2 - Normas de funcionamiento:

a - Las prácticas de rehabilitación cardíaca únicamente podrán ser indicadas por el médico 
tratante.

b - La rehabilitación comprenderá dos o tres sesiones semanales de ejercicios programados, de 
una hora de duración durante un período de hasta seis meses, salvo excepciones autorizadas por 
la obra social.

Durante el transcursode la sesión,incluido el reposo los pacientesde alto riesgodeberánestar
monitorizados con atención médica, kinesiología y fisiatría.

Laspruebasergométricasgraduadasde evaluación,hastaunapor mes,sefacturaránpor separado,
de la misma manera cualquier práctica que se requiera.

Arancel mensual, y hasta seis (6) meses.-

17.01.18 ELECTROCARDIOGRAMA DE HOLTER. POR 24 HORAS. DOS O MAS CANALES.

Estecódigo,si fueserequeridoa un pacienteinternadoen terapia intensivao unidadde cuidados
intermedios, no podrá facturarse, por considerarse comprendido en el arancel del código 40.01.01.-

17.01.50 TILT-TEST.

a) Normas:

1 - Informe completo con descripción de la aparatología utilizada.
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2 - Debe ser realizado por médico especialista en cardiología.

3 - Incluye gastos por todo concepto.    

b) Requisitos:

1 - Registro en la obra social de equipo adecuado.

c) Indicaciones:

1 - Síncope recurrente o episodio sincopal simple acompañado de injuria física o accidente 
automovilístico o que ocurre en una situación de alto riesgo (pilotos, cirujanos, conductor de 
vehículo comercial); o presencia de enfermedad cardiovascular estructural pero se sospechan.

2 - Síncope inducido por o asociado con el ejercicio.

3 - Síncope vasovagal típico acompañado de convulsiones o relajación de esfínteres.

4 - Valoración de los sobrevivientes del síndrome de muerte súbita en la infancia.

5 - Evaluación adicional de pacientes en quienes una causa específica aparente de síncope se ha 
establecido (asistolia, bloqueo aurículo-ventricular alto) pero susceptible para síncope 
neurocardiogénico que puede afectar el plan terapéutico.

17.01.52 ERGOMETRIA COMPUTARIZADA.

Deberá remitir junto a la prescripción de la prueba un ECG reciente para la autorización de dicha 
práctica.-

Incluye monitoreo y trazados electrocardiográficos necesarios.

17.01.53 ESTUDIOELECTROFISIOLOGICOCOMPLETOCARDIACOCON PRUEBASTERAPEUTICASY DE
ESTIMULACION.

1 - Habilitación del servicio de hemodinamia por autoridad competente.

2 - Lasprácticasseránrealizadaspor especialistasen cardiologíaconentrenamientoapropiadoenel
método, debidamente acreditado.

Incluye:
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El cateterismo, el registro del electrograma de haz de hiz, la sobre estimulación cardíaca durante 
el registro de los electrogramas intracavitarios, el ECG con derivación esofágica y la prueba de 
ajmalina, gastos y derechos sanatoriales de la práctica.

Medicamentos, materiales de contraste y descartables (introductores venosos, catéteres de 
registros y estimulación) necesarios para la práctica.

Honorarios de los profesionales intervinientes.

Los días necesarios de internación, siempre y cuando la misma resulte de una complicación del 
procedimiento.

Excluye:

Colocación de marcapasos o provisión de los mismos.

Cualquier tipo de estudio hemodinámico.

Cualquier procedimiento quirúrgico.

Internación que exceda el día que está incluido en el código,

Toda prestación que no esté expresamente incluida.

18.01.01 ECOCARDIOGRAMA COMPLETO.

Incluye electrocardiograma sincrónico de referencia con o sin otros parámetros, modo a y m.

El código 18.01.01 está incluido en el código 18.01.02 y 18.01.03.

18.01.02 ECOCARDIOGRAMA COMPLETO, CON REGISTRO CONTINUO O VIDEO TAPE.

El código 18.01.02 incluye al código 18.01.01.

El código 18.01.02 está incluido en el código 18.01.03.

18.01.03 ECOCARDIOGRAMA COMPLETO CON ECOSCOPIA. MODO B.

El código 18.01.03 incluye los códigos 18.01.01 y 18.01.02.
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18.01.04 ECOGRAFIA TOCOGINECOLOGICA.

Incluye todo estudio ecográfico fetal y translucencia nucal.

18.01.12 ECOGRAFIA COMPLETA DE ABDOMEN.

Incluye todos los organos del abdomen. No incluye pelvis.-

18.01.13 ECOGRAFIA HEPATICA, BILIAR, ESPLENICA O TORACICA.

Encasode estudiarsemásde un órgano,sefacturaráecografíacompletade abdomensegúnCódigo
18.01.12.-

18.01.18 ECOGRAFIA PANCREATICA O SUPRARENAL.

EI código 18.01.18 está incluido en el arancel del código 18.01.12.

18.01.23 ECOGRAFIA DE ARBOL URINARIO CON MEDICION DE RESIDUO POSTMICCIONAL.

Incluye renal, vejiga y próstata.

18.01.24 ECOGRAFIA DE MAMA CON PROTESIS.

Solo para diagnósticos C50.

18.01.62 ECODOPPLER ESTRESS DOBUTAMINA Y OTROS APREMIOS.

Prescripción exclusiva para valoración de la viabilidad miocárdica (aquel miocardio posible de ser 
recuperado por procedimientos angioplásticos o quirúrgicos por by pass).

Podrá ser realizada por especialista con acreditación de capacitación reconocida por autoridad 
competente.
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18.01.63 ECODOPPLER CARDIACO FETAL COLOR. ECOCARDIOGRAMA FETAL.

Podrá ser realizado por cardiólogo infantil habilitado por autoridad competente.

19.01.02 REGIMEN INDIVIDUAL CON PREPARACION DE MENU DIETETICO.

Realizado por médico nutricionista.-

Por única vez.-

19.01.03 COLOCACION DE MICROINFUSOR DE INSULINA.

Consiste en:

Incluye educación para conteo de h de carbono, entrenamiento en la utilización del instrumental 
necesario.

Programar microinfusor de insulina con dosis de insulina basal y en bolos.

Asistencia en titulación de dosis de insulina.

Solo podrá ser realizada por médico endocrinólogo o especialista en diabetes certificado por 
autoridad competente.

Por única vez.

19.01.04 INSULINIZACION.

Consiste en:

Educación diabetológica para utilización del reflectometro, controles de glucemia y manejo de 
hipoglucemias.

Entrenamiento para autoadministración de insulina.

Titulación de insulina.
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Solo podrá ser realizada por médico endocrinólogo o especialista en diabetes certificado por 
autoridad competente.

Se reconocerán 3 al momento de diagnóstico o de inicio y posteriormente una cada 6 meses.

19.01.05 EVALUACION POR PIE DIABETICO. 

Consiste en:

Test neurosensitivo en consultorio, test arteriales, evaluación de alteraciones estructurales.

Indicación de elementos ortopédicos necesarios.

Educación específica para prevención de complicaciones.

Puede ser facturado por endocrinólogo, especialistas en diabetes, traumatólogo y cirujano 
vascular.

Se reconocerá una (1) práctica por año.

19.01.06 CONTROL DE EMBARAZADA INSULINIZADA - PARTO / CESAREA.

Consiste en:

Titulación de insulina en cesárea programada.

Colocación microinfusión endovenosa con insulina si se requiere.

Control en sala de parto y /o quirófano.

Control postparto inmediato.

Solo podrá ser realizada por médico endocrinólogo o especialista en diabetes certificado por 
autoridad competente.

19.01.07 MONITOREO DE INFUSION DE DROGAS ANTIRRESORTIVAS.

Consiste en:
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Control clínico realizado por endocrinólogo en institución.

Deberá ser facturado junto con el código de internación transitoria en guardia.

20.01.02 SONDEO GASTRICO FRACCIONADO PARA TEST SECRETORIO. PRUEBA DE HISTAMINA, HISTALOG, 
PENTAGASTRINA, TEST DE KAY.

Incluye titulación y determinación de acidez basal.

20.01.06 SONDEODUODENALDIAGNOSTICOCON CONTROLRADIOSCOPICODE SONDA,CON O SIN
PRUEBADE MELTZER-LYON,CON O SIN EXTRACCIONDE MUESTRASPARA CITOLOGIA
EXFOLIATIVA.

Incluye estudio de sedimento biliar.

20.01.07 SONDEODUODENALCONSONDADEDOBLELUZ,CONCONTROLRADIOSCOPICO,PARAPRUEBA
FUNCIONAL PANCREATICA CON ESTIMULACION CON SECRETINA.

Incluye dosaje de bicarbonato y/o enzimas.

20.01.23 CANULACIONENDOSCOPICADE PAPILADE VATERCON COLANGIOY/O PANCREATOGRAFIA
RETROGRADA.

El código 20.01.23 está incluido en los códigos 20.01.50, 20.01.51, 20.01.52.-

20.01.28 DILATACION ESOFAGICA CON CONTROL ENDOSCOPICO.

Incluye la endoscopia.

Prestación arancelada por sesión.-

20.01.51 COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA CON COLOCACION DE PROTESIS.
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No incluye prótesis plástica.

20.01.59 MUCOSECTOMIA.

Prestación arancelada por sesión.-

Para pólipos sésiles >2 cm y planos >1 cm.-

Incluye hasta un (1) clip.-

Incluye la endoscopía.-

20.01.60 DILATACION ENDOSCOPICA CON BALON DE ESTENOSIS DIGESTIVA.

Prestación arancelada por sesión.-

Incluye balón.

Incluye la endoscopía.

20.01.62 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA.

Por cualquier método.-

Incluye la endoscopía.-

20.01.67 ECOENDOSCOPIA DIAGNOSTICA.

Prescripta por medico gastroenterólogo o cirujano.-

20.01.68 ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA.

Prescripta por medico gastroenterólogo o cirujano. Incluye aguja.-

126 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

20.01.71 TEST DEL AIRE ESPIRADO.

Control de erradicación de Helicobacter pilory en los siguientes casos:

UlcerapépticaHP+,linfoma de malt gástricoHP+,CGTHP+que va a seroperado,gastritisatrófica
HP+, pacientes HP+ con parientes de primer grado con cáncer gástrico.

21.01.01 ESTUDIO GENETICO.

Comprende consultas, asesoramiento, dermatoglifos.

21.01.50 NT PLUS 11-14.

Reconocimiento en mayores de 35 años o presencia de factores de riesgo.

21.01.51 NT PLUS 11-14 EN EMBARAZO GEMELAR.

Reconocimiento en embarazo gemelar, en mayores de 35 años o presencia de factores de riesgo.

21.02.01 ESTUDIO COMPLETO DE HISTOCOMPATIBILIDAD A TRASPLANTES DE ORGANOS.

Hasta 5 personas.

Solo se abonará por prestación cuando no se encuentre incluida en el módulo del prestador
autorizado por SEMPRE a realizar la prestación.

21.02.02 ESTUDIO COMPLETO DE HISTOCOMPATIBILIDAD PARA TRASPLANTES DE ORGANOS.

Por persona subsiguiente.

21.02.03 CROSS-MATCHCONTRAPANELDE LINFOCITOS,ANTICUERPOSANTI-HLA,EN RECEPTORDE
TRASPLANTE RENAL.
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Cada 3 meses.-

Solo se abonará por prestación cuando no se encuentre incluida en el módulo del prestador
autorizado por SEMPRE a realizar la prestación.-

21.02.05 CROSS-MATCHCONTRADONANTEVIVO EN LINFOCITOST Y B, ANTI-CUERPOSANTI-HLA,EN
RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL.

En las 48 horas previas al trasplante.

21.02.06 DETERMINACIONDEANTIGENOSDR-DQ,ENRECEPTORO ENDONANTEDETRASPLANTERENALO
DE MEDULA OSEA.

Por única vez.

Solo se abonará por prestación cuando no se encuentre incluida en el módulo del prestador
autorizado por SEMPRE a realizar la prestación.

21.02.07 CULTIVO MIXTO DE LINFOCITOS, PASO FINAL DEL TRASPLANTE RENAL, CON DONANTE VIVO, O DE 
MEDULA OSEA.

Por única vez.

22.01.04 ESTUDIO DEL MOCO CERVICAL.

Con microscopio.

22.02.02 MONITOREO FETAL.

El monitoreo fetal se podrá efectuarantesde la semana38 únicamenteen partos de alto riesgo
fetal o como prueba de tolerancia a las acciones inducidas ante inminencia de ese riesgo.-

Incluye el control en dos canales de frecuencia cardíaca fetal y contracción uterina.-
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No se reconoce consulta adicional a la práctica.-

Puede ser realizado y facturado por medico ginecólogo obstetra o licenciada en obstetricia.-

22.02.04 CONTROL OBSTETRICO DEL TRABAJO DE PARTO.

Seráadmitida su facturación,únicamentecuandosea realizadaen internación y por profesional
obstétrica (no médico/a).

El arancel incluye el control y seguimiento del trabajo de parto en su totalidad.

Se podrán facturar hasta dos (2) controles y seguimientossimultáneos,y siempre que ambas
parturientas permanezcan en el mismo sector u área de internación.

Parafacturar este códigodeberáexistir trabajo de parto, controlado por profesionalobstetra en
internación y el informe escrito y firmado de la misma.

Normas de trabajo para licenciadas en obstetricia:

Las prestaciones se facturarán a través de las instituciones sanatoriales en las que se realiza el 
servicio, rigiendo para el pago las condiciones pactadas con la respectiva institución sanatorial o 
asociación intermedia que la represente.

22.02.50 METODO PSICOPROFILACTICO DEL PARTO.

El método psicoprofiáctico del parto comprende curso completo teórico-práctico.-

Excluye la atención del parto.-

Realizada por licenciado en obstetricia.-

22.03.50 INDUCCION DE OVULACION.

Con un tiempo estimado de seis ciclos de tratamiento con clomifeno.

22.03.51 INSEMINACION ARTIFICIAL.
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En caso de esterilidad masculina.

23.01.02 AGREGACION PLAQUETARIA.

Mínimo tres (3) sustancias inductoras.

23.01.04 INVESTIGACIONDE AGLUTININASEN MEDIOSALINO,EN MEDIOALBUMINOSOY PRUEBADE
COOMBS INDIRECTA - PRUEBA DE COMPATIBILIDAD.

Esta prestación incluye la prueba cualitativa (código 23.01.21)

23.01.21 COOMBS INDIRECTA. PRUEBA DE CUALITATIVA.

No puede facturarse junto con el código 23.01.04, por estar incluido en el.

23.01.78 HEMOGRAMA.

Incluyerecuentode hematíes,leucocitos,formula leucocitariay morfología,hematocrito y dosaje
de hemoglobina.

23.01.85 IDENTIFICACION DE ANTICUERPOS CON PANEL EN MEDIO SALINO O AL BUMINOSO.

Las pruebas de coombs indirectas se facturarán por separado.

23.01.97 MEDULOGRAMA. MIELOGRAMA.

Elvalorde la toma de materialóseono seencuentraincluidoen el arancelde estecódigodebiendo
por tanto facturarse separadamente de acuerdo al código respectivo.

23.03.50 EXAMEN HEMATOLOGICO INICIAL.
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 Estudio de primera vez para patologías comunes. Incluye hemograma / plaquetas / ers / 
reticulocitos y examen de frotis periférico.

23.03.51 EXAMEN INICIAL DE HEMOSTASIA.

IncluyeProtrombina/ RIN/ KPTT/ Tiempode Quick/ trombina / plaquetas/ retraccióndel coagulo
/ fibrinógeno / hematocrito.

24.01.04 TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS LAVADOS, POR UNIDAD DE HASTA 300CC.

Incluye suero fisiológico.

24.01.08 EXANGUINEO-TRANSFUSION, POR LA PRIMERA UNIDAD DE HASTA 500CC. DE SANGRE.

En la exanguineo-transfusion el gasto cubre el material utilizado y el uso de la sala correspondiente. 
El honorario cubre la cateterización venosa.

24.01.10 TRANSFUSION FETAL INTRA-UTERO.

Incluye la paracentesis fetal intra-útero.

Arancel por sesión.

25.01.01 AGENTESFISICOS.FISIOTERAPIA.HORNO DE BIER, RAYOSINFRARROJOS,HIDROTERAPIA,
PARAFINA,FOMENTACIONES,CRIOTERAPIA,RAYOSULTRAVIOLETAS,ELECTROTERAPIAEN
CUALQUIERADESUSFORMAS,ONDACORTA,MICROONDAS,TRACCIONCERVICALO PELVICA,
ULTRASONIDO, IONTOFORESIS, VIBROMASAJE, MAGNETO TERAPIA, LASER TERAPIA.

Fisioterapia: Debe ser realizada por médico fisiatra o kinesiólogo.-

Arancel por sesión.
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25.01.02 TERAPIAFISICAO KINESIOTERAPIA.MASAJES,MOVILIZACIONPASIVAO ACTIVA,REEDUCACION,
EJERCICIOSTERAPEUTICOS,GIMNASIAMEDICA,FORTALECIMIENTOMUSCULAR,REHABILITACION
RESPIRATORIA.

Kinesioterapia: Debe ser realizada por médico fisiatra o kinesiólogo.-

Arancel por sesión.

25.01.03 TERAPIA OCUPACIONAL.

La práctica deberá ser realizada por terapista ocupacional.

Podráexcederseel límite de sesionescon la evaluaciónde la auditoríamédicateniendoen cuenta
la necesidad, y según patología.

Arancel por sesión y hasta 30 sesiones anuales autorizadas.-

25.01.04 REHABILITACION DEL LENGUAJE.

Solo realizada por fonoaudiólogo.

Arancel por sesión.

Sempre reconocerá hasta un total máximo de treinta (30) sesiones anuales por paciente de acuerdo 
a prescripción del código 25.01.04 según Nomenclador. Las excepciones a esta norma serán 
dispuestas por Sempre, en su caso y previa evaluación de la historia clínica que la justifique y que 
deberá acompañar a la prescripción.

Se requiere la indicación médica del código 25.01.04 al inicio del tratamiento, pudiendo en lo 
subsiguiente ser indicada por profesional fonoaudiólogo. Superado el límite de 30 sesiones  se 
requerirá para su autorización, historia clínica confeccionada por profesional médico

El código 25.01.04 se prestará en consultorio o domicilio, conforme se prescriba y autorice.

25.01.05  PILONES PARA AMPUTADOS. ALINEACION DINAMICA DE AMPUTADOS.
Realizada por kinesiólogos.
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25.01.06 KINESIOTERAPIA,FISIOTERAPIA,TERAPIAOCUPACIONALO REHABILITACIONDELLENGUAJEA
DOMICILIO.

Se adicionará al código correspondiente.
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25.01.10  FISIOTERAPIA EN CUIDADOS CRITICOS. UTI-UCI.
 Solo por kinesiólogo.

25.01.11  KINESIOTERAPIA EN CUIDADOS CRITICOS. UTI-UCI.
 Solo por kinesiólogo.

25.01.12  FISIOTERAPIA EN INTERNADOS. SALA COMUN.
 Solo por kinesiólogo.

25.01.13  KINESIOTERAPIA EN INTERNADOS. SALA COMUN.
 Solo por kinesiólogo.

25.01.14  REHABILITACION DE LA DEGLUCION.
Realizada por fonoaudiólogo

Arancel por sesión. Hasta 15 sesiones.-

25.01.15 REHABILITACION DEL LENGUAJE. EN PACIENTES EN PLAN 7.

Solo realizada por fonoaudiólogo.

Arancel por sesión.

Sempre reconocerá hasta un total máximo de treinta (30) sesiones anuales por paciente de acuerdo 
a prescripción del código 25.01.15 según Nomenclador. Las excepciones a esta norma serán 
dispuestas por Sempre, en su caso y previa evaluación de la historia clínica que la justifique y que 
deberá acompañar a la prescripción.

Se requiere la indicación médica del código 25.01.15 al inicio del tratamiento, pudiendo en lo 
subsiguiente ser indicada por profesional fonoaudiólogo. Superado el límite de 30 sesiones  se 
requerirá para su autorización, historia clínica confeccionada por profesional médico
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El código 25.01.15 se prestará en consultorio o domicilio, conforme se prescriba y autorice.

25.01.16 REHABILITACION DE LA DEGLUCION. EN PACIENTES EN PLAN 7.

Realizada por fonoaudiólogo.

Arancel por sesión. Hasta 15 sesiones.-

25.01.50 REEDUCACION POSTURAL.

Indicaciones:dolor lumbar cronico que no responde a tratamiento convencional, escoliosis
ideopatica del adolescente, espondilitis anquilosante.-

Prescripto por traumatologo.-

Realizadapor kinesiologocon acreditacioncorrespondiente(Souchard,metodo tres escuadras,
metodo de origen Mezierista, post grados UBA).-

Arancel por sesión. Hasta 10 sesiones por año.-

25.01.51 REHABILITACION VESTIBULAR.

Realizada por kinesiólogo.

Arancel por sesión. Hasta 10 sesiones.-

25.01.52 REHABILITACION NEUROLOGICA EN ADULTOS.

IndicacionesACV,enfermedaddesmienilizante,post quirúrgiconeurológico,parálisisfacial,y otras
enfermedades estructurales del sistema nervioso central.

Incluye afiliado con plan 7

Realizado por kinesiólogo con capacitación acreditada por autoridad competente

Arancel por sesión. Hasta 30 sesiones.-
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25.01.53 NEURODESARROLLO.

Indicaciones:Reciénnacidoen pre término, perinatológicode carga,faltas de pautasmadurativas
para esa edad, o cualquier otra causa médica que lo justifique.

Prescripto por neonatólogo, neurólogo infantil o pediatra.

Afiliados del plan 7 incluidos.

Realizado por kinesiólogo con capacitación acreditada por autoridad competente.

Arancel por sesión. 2 Sesiones por semana, hasta los 2 años de vida, y hasta 8 x mes.-

25.01.54 ESTIMULACION TEMPRANA. REHABILITACION NEUROLOGICA PEDIATRICA.

Hasta los cinco años de vida indicado por pediatra o neurólogo infantil.

Incluye afiliados de plan 7.

Realizado por kinesiólogo con capacitación acreditada por autoridad competente.

Arancel por sesión. Hasta 8 x mes.-

25.01.57 NATACION TERAPEUTICA.

Prescripciónmédica de la práctica en formulario del plan 7 indicandotratamiento (cantidadde
sesiones en período de tiempo).

Certificado médico del paciente indicando si es apto para natación por cada prescripción.

El profesional (kinesiólogo-fisioterapeuta) para realizar la práctica tendrá en cuenta:

a) La patología del paciente a fin de preservar las medidas higiénico dietéticas.

b) Que la infraestructura donde brinde la prestación este bajo normas legales vigentes.

Arancel por sesión.
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25.01.58 REHABILITACION DEL PISO DE LA PELVIS. BIOFEEDBACK.

Indicadoen incontinenciade orina de esfuerzo(IOE)gradoI/II y constipación.No sereconoceráen
embarazo y postparto, hasta el sexto (6º) mes.-

Realizadopor profesionalmédico o kinesiólogo,con acreditaciónde capacitaciónreconocidapor
autoridad competente.-

Arancel por sesión. Hasta 10 sesiones.-

25.02.51 INFILTRACIONCONFENOLGUIADOCONELECTROESTIMULADORPARATRATAMIENTODE LA
ESPASTICIDAD MUSCULAR.

Incluye descartable y droga.-

Realizada por especialista con acreditación de capacitación reconocida por autoridad competente.

25.02.54 TRATAMIENTO CON COLOCACION DE YESOS SERIADOS.

Recambio semanal.-

25.02.55 TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION O ESCARAS.

Curación incruenta con parches hidrocoloides, alginato, etc.

Realizado por médico especialista.

25.02.56 APLICACIONDE TOXINABOTULINICAPARATRATAMIENTODE ESPASTICIDAD,GUIADOCON
ELECTROESTIMULADOR.

Por regiones: miembro superior, miembro inferior, cabeza y cuello.

26.01.02 ESTUDIO COMPLETO DE LAS FUNCIONES TIROIDEAS CON I131.
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Incluye tres (3) determinaciones de captación, PBI 131 y relación de conversión.

26.01.04 PRUEBA DE INHIBICION. TEST DE WERNER.

Incluye ambas curvas de captación.

26.01.05 PRUEBAS DE ESTIMULACION. TEST DE QUERIDO.

Incluye ambas curvas de captación.

No incluye costo de la tirotrofina.

26.01.07 DOSIS TERAPEUTICA EN TIROTOXICOSIS.

Incluye vida media y control del paciente durante tres (3) meses.

 
26.01.08 TRATAMIENTO DE CARCINOMA DE TIROIDES.

Incluye estudio dosimétrico y control del paciente durante tres (3) meses.

 
26.01.10 DETECCION DE SUPURACIONES ABDOMINALES CON FIBRINOGENO MARCADO.

No menos de dos (2) estudios.

26.01.15 FLUJO SANGUINEO TOTAL RENAL.

No incluye cateterismo renal.

26.01.37 TRATAMIENTOCONP32 U AU198 PORDISEMINACIONTUMORALEN CAVIDADESSEROSAS-
PLEURA, PERITONEO, PERICARDIO-.

Incluye pericardio-pleuro y peritoneocentesis.
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26.05.25 ESTUDIOS DINAMICOS. ANGIOGRAFIA RADIOISOTOPICA POR AREA. 

Se entiende por áreas:

a) Carotideo, cerebral anterior y medias -silvianas-.

b) Aorto-ilíacas

c) Ilíacas-femorales

d) Pierna y pie

e) Cavidades cardíacas -cortocircuitos-

f) Renales

g) Hepáticas

Por cada una.

26.05.26 ESTUDIO DINAMICO RENAL.

Incluye:

a) Primera circulación sanguínea.

b) Centellografía renal.

c) Radiorrenograma.

26.05.27 RADIOCARDIOGRAMA.

El radiocardiogramacompleto incluye índicecardíaco,volumen sistólicoy diastólico,volumen de
cada cámara, volemia con polígrafo y electro cardiograma simultaneo.

Larealizacióndel radiocardiogramaen reposo,involucraun registrocompletodel ciclocardíacoen
ese estado.
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Laejecuciónde la prácticabajo esfuerzo,requiere una ergometríaque permite el registro de un
nuevociclocardíacocon losdatosfuncionalescondicionadospor el esfuerzoy necesitade losdatos
del estudio basalpara elaborar el diagnósticode las variacionesque el apremio ejerce sobre la
actividad cardíaca.

Ambosestudiosreconocenunainiciaciónen común,y suejecucióndemandaparala mayoríade las
determinaciones, una duplicación del estudio.

Por lo expuesto,seconsideracorrectoque de realizarseun ventriculogramade reposoy esfuerzo,
sefactureel 26.05.27x 2 independientementede la ergometríaque deberáfacturarsea suvezpor
separado.

De efectuarse otro apremio agregado correspondería facturar el código 26.05.27 x 3.

26.05.35 CENTELLOGRAMA OSEO CON TC99M-MDP Y CIPROFLOXACINA.

Para infección en pacientes con prótesis de reemplazo y/u osteosíntesis.

26.05.50 LOCALIZACION CENTELLOGRAFICA DE GANGLIO CENTINELA, CON CONTROL INTRAOPERATORIO.

Medicina Nuclear.

Localización centellográfica de ganglio centinela con control intraoperatorio, estudio sin 
agregados.

26.06.50 SPECT CEREBRAL.

Indicación:

Como método diagnóstico auxiliar en evaluación prequirúrgica de pacientes con epilepsia-C13.

26.06.55 SPECT OTROS ORGANOS Y REGIONES.
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Sereconocerájunto concentellogramade tiroides(código26.05.11),centellogramade paratiroides
(código26.05.14),detecciónde hemorragiadigestiva(código26.05.31y 32), centellogramaóseo
con TC99M-MDPy ciprofloxaxina (código 26.05.35) y centellograma óseo total en paciente
oncológico (código 26.05.08 y 26.05.09).-

27.01.51 COLOCACION DE CATETER Y ENTRENAMIENTO. DIALISIS PERITONEAL.

Por única vez

Previoal entrenamientoel prestadortendrá la obligaciónde verificarsi el domicilio del afiliadoes
adecuado para realizar la práctica en ese lugar.

En caso de no serlo, la misma se llevará a cabo en la institución.

27.01.52 DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA.

Por mes.

Losarancelesconsignadospara la diálisisperitoneal incluyen:La paracentesis,el o los catéteres,
tubuladuras, líquidos de lavado -baño- peritoneal.

27.02.50 EVALUACION PRETRASPLANTE RENAL EN DONANTE.

Inclusiones:

Laboratorio

Diagnóstico por imágenes.

Estudios cardiológicos y riesgo quirúrgico.

Exámen ginecológico y/o andrológico.

Interconsultas.

Exclusiones:

Estudios de histocompatibilidad.

Estudios de hemodinamia.
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27.02.51 EVALUACION PRETRASPLANTE RENAL EN RECEPTOR.

Inclusiones:

Laboratorio

Radiología

Interconsultas

Histocompatibilidad

Cód. 210201 x una (1) tipificación hla-abc

Cód. 210206 x una (1) tipificación hla-dr

Cód. 210203 x una (1) cross match contra panel

Honorarios

Estudios diagnósticos

Cualquier otra prestación de histocompatibilidad no detallada se facturará por prestación.

27.03.50 BIOPSIARENALPERCUTANEA,SIN MICROSCOPIAELECTRONICA.CONMICROSCOPIAOPTICAE
INMUNOFLORESCENCIA.

Inclusiones:

Gastos y honorarios de quirófano; control ecográfico durante la práctica; utilización de pistola 
automática pro-mag i 2,2; aguja 14 ga x 20 cm; número de disparos necesarios; procesamiento de 
las muestras obtenidas para microscopía óptica e inmunofluorescencia; anatomía patológica 
especializada; gastos y honorarios de medio día de internación y ecografía control de riñón 
biopsiado; dos consultas de control ambulatorio hasta los 7 días de realizada la práctica.-

Exclusiones:

Microscopia electrónica.-
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27.03.51 BIOPSIA RENAL PERCUTANEA, CON MICROSCOPIA ELECTRONICA E INMUNOFLRORESCENCIA.

Esta práctica se realizará en determinadas glomerulopatías primarias que lo requieran:

Enfermedad de membranas basales delgadas.-

Síndrome de Alport.-

Glomerulopatía por cambios mínimos.-

Glomerulopatía fibrilar.-

Glomerulopatía inmunotactoide.-

Inclusiones:

Gastos y honorarios de quirófano; control ecográfico durante la práctica; utilización de pistola 
automática pro-mag i 2,2; aguja 14 ga x 20 cm; número de disparos necesarios; procesamiento de 
las muestras obtenidas para microscopía óptica e inmunofluorescencia; anatomía patológica 
especializada; gastos y honorarios de medio día de internación y ecografía control de riñón 
biopsiado; dos consultas de control ambulatorio hasta los 7 días de realizada la práctica.-

28.01.01 ESPIROMETRIA.

Comprende:

Capacidad vital forzada, flujo espiratorio forzado, flujo medio forzado.

28.01.02 ESPIROMETRIA. ANTES Y DESPUES DE USO DE BRONCODILATADORES.

Incluye broncodilatadores

28.01.08 DETERMINACION DE VOLUMENES PULMONARES.

Comprende:

Capacidad vital, capacidad inspiratoria, volúmen residual, capacidad residual funcional, capacidad 
pulmonar total y volúmen de reserva respiratoria.
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28.01.09 ESTUDIO DE MECANICA PULMONAR.

Comprende:

Distensibilidad pulmonar estática y dinámica. Compliance.

Resistencia de las vías aéreas, conductancia y coeficiente de retracción elástica.

28.01.10 ANALISIS DE GASES EN AIRE ESPIRADO Y EN SANGRE ARTERIOVENOSA.

Comprende:

Relación VD/VT, diferencia arterial de oxígeno y cálculo de corto circuito arteriovenoso pulmonar 
o Shunt.

Incluye:

Determinación de oxígeno y CO2 en aire espirado y sangre arteriovenosa.

Estecódigono está incluidoen el 40.01.01,esde destacarque parasu facturaciónsedebecontar
con el instrumental necesario para dicha práctica y justificar su utilización.

28.01.50 FIBROBRONCOSCOPIA FLEXIBLE.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social del equipo adecuado.

2 - Podrán ser efectuados por especialistas en neumonología.

3 - Acreditación de capacitación para su interpretación extendido por consejo superior médico de 
la pampa.

4 - Habilitación del servicio y/o institución en donde se realice.

b) Normas:
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1 - Prescripción exclusiva para diagnóstico y tratamiento de vías aéreas de las siguientes 
patologías broncopulmonares: tuberculosis, bronquiectasias, cáncer (broncogenico o 
metastásico), infecciones pulmonares (incluido toma de muestra a través del lavado bronquial 
para realización de citológico, cultivo microbiológico, otros).

c) Incluye:

1 - Incluye lavado branquioalveolar y/o biopsia transbronquial.

2 - El arancel incluye honorarios y gastos por todo concepto.

Códigos 28.01.50, 28.02.01.-

28.02.57 POLISOMNOGRAFIA CON OXIMETRIA NOCTURNA.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social del equipo adecuado.

2 - Podrán ser efectuados por especialistas en neurología y neumonología.

3 - Acreditación de capacitación para su interpretación extendido por entidad reconocida.

4 - Presencia de técnico especializado con acreditación de capacitación para el control durante el 
estudio.

5 - Habilitación del servicio como laboratorio del sueño

b) Normas:

1 - Informe completo con registros gráficos

2 - El arancel incluye honorarios y gastos por todo concepto, señales que permiten caracterizar el 
sueño: electroencefalograma, electromiograma y electrooculograma, señales que permiten 
monitorear variables cardiorrespiratorias: medición de flujo respiratorio, medición de esfuerzo 
respiratorio, oximetría de pulso y electrocardiograma y posición postural.

3 - Prescripción exclusiva para diagnóstico y tratamiento de la apnea del sueño (ap), síndrome de 
la resistencia de vías aéreas superiores aumentada (sravas) con descripción de metodología a 
implementar y recurso técnico.
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28.02.58 TEST DE LA MARCHA DE 6 MINUTOS.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social del equipo adecuado.

2 - Podrán ser efectuados por especialistas en neumonología o cardiología.

3 - Acreditación de capacitación para su interpretación extendido por consejo superior médico de 
la pampa.

4 - Habilitación del servicio y/o institución en donde se realice.

b) Normas:

1 - Prescripción exclusiva para diagnóstico y tratamiento de vías aéreas de las siguientes 
patologías: epoc, patología intersticial, cardiopatías, afiliados en plan de trasplantes.

28.02.60 TITULACION CON AUTO CPAP.

Debe ser realizado por médico especialista en neumología.

Se reconoce un procedimiento cada 6 meses o cuando a criterio de la auditoría médica se justifique.

Indicaciones:

Titulación de la presión positiva requerida para el tratamiento de las apneas obstructivas del 
sueño (SAHOS).

28.02.62 POLIGRAFIA.

Indicado por neumonólogo o neurólogo.

28.02.63 SATUROMETRIA NOCTURNA.

Indicado por neumonólogo.
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29.01.06 ELECTROMIOGRAFIA CON VELOCIDAD DE CONDUCCION. POR DOS MIEMBROS.

Incluye aguja.-

29.01.55 TEST DE LEVODOPA.
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30.01.17 DEPILACION ELECTRICA DEL PARPADO.

Todos los elementos afectados.

30.01.22 EXOFTALMOLOGIA.

Incluye prescripción de cristales, con su control posterior, tonometría y fondo de ojo.

30.02.01 EXAMEN DE PREMATUROS.

Recién nacidos de hasta seis meses de edad corregida.-

30.02.51 TOPOGRAFIA CORNEAL.

Solo para queratocono.

30.02.54 RETINOFLUORESCEINOGRAFIA POR ANGIOGRAFIA DIGITAL.

Por cada ojo.

Incluye:

1 - Honorarios y gastos por todo concepto.

2 - Las determinadas por nomenclador para práctica convencional.

3 - Registro en la obra social del equipo adecuado.
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Excluye

1 - Material de contraste

2 - Medicamento

30.02.55 CAMPIMETRIA COMPUTARIZADA.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social de equipo adecuado.

2 - Podrán ser efectuados por especialistas.

b) Normas:

1 - Informe completo con descripción de la aparatología utilizada.

2 - Incluye honorarios y gastos por todo concepto.

3 - Las determinadas por nomenclador para práctica convencional.

31.01.04 PRUEBAS SUPRALIMINARES.

Cada una.

31.01.07 TECNICA DE PROESTZ.

No podráadicionarsea cadaunade lasprácticasde estecódigoel arancelde la consulta,yaquesu
indicación es por el tratamiento completo.

Hasta 10 sesiones.

31.01.08 INSUFLACION DE LAS TROMPAS DE EUSTAQUIO.

Máximo 5 sesiones. Por cada una.-
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31.01.18 LARINGOSCOPIA DIRECTA.

Losestudiosendoscópicosfaringolaringeosincluyendentro del arancelestipuladoeventual toma
biopsica, extracción de cuerpo extraño, instilaciones, irrigaciones, dilataciones, inserciones,
escisiones, drenajes, aspiraciones, lavados, etc.

31.01.50 OTOEMISIONES ACUSTICAS.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social del equipo adecuado.

2 - Podrán ser efectuados por fonoaudiólogos, con entrenamiento apropiado en el método 
debidamente acreditado.

b) Normas:

1 - Deberán ser solicitadas por especialistas en pediatría u otorrinolaringología antes del 3er mes 
de vida del recién nacido.

2 - A la facturación se adjuntará el registro gráfico e informe de la práctica.

31.01.54 ADICIONAL POR EXTRACION DE CUERPO EXTRAÑO.

Solo podrá ser facturado junto con los códigos 31.01.52 o 31.02.53.

31.02.01 CONSULTA FONOUDIOLOGICA EN CONSULTORIO.

Exclusivamente para profesionales fonoaudiólogos.

Serán admitidas hasta 4 consultas por afiliado y por año calendario.

31.02.02 CONSULTA FONOUDIOLOGICA DIAGNOSTICA EN CONSULTORIO.

Exclusivamente para profesionales fonoaudiólogos.

1 - Serán admitidas hasta tres (3) consultas por afiliado y por año calendario.
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2 - AuditoríamédicaSemprepodrá autorizaruna mayorcantidadde consultasdiagnósticas,previa
evaluación de historia clínica.

31.02.03 CALIBRACION DE AUDIFONO.

Exclusivamente para profesionales fonoaudiólogos.

1 - Sempre reconoce hasta seis (6) calibraciones de audífonos por afiliado por año calendario.

2 - Todacalibraciónde audífonoqueexcedade la reconocidapor Sempre,seráde 100%a cargodel
afiliado, no pudiendo el prestador facturar un importe mayor al establecido por Sempre.

32.01.04 ATENCION DEL RECIEN NACIDO NORMAL O PATOLOGICO EN SALA DE PARTOS.

La facturación del código 32.01.04 exige la presencia de pediatra o neonatólogo antes del
nacimientoe incluyela atencióndel nacidonormal,patológico,prematuroo deprimido- cualquiera
fuere la hora o el día de atención - y todas las prácticasy/o maniobrasde reanimaciónque
demande- intubación,ventilaciónasistida,venopuntura,canalizaciónumbilical,administraciónde
líquidosparentales,etc. - y toda la atenciónnecesariadurantelascuarentay ochohorasposteriores
al nacimiento.

33.01.01 PSICOTERAPIAS INDIVIDUALES, NIÑOS O ADULTOS.

1 - Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

2 - Arancel por sesión mínima de cuarenta (40) minutos practicada por especialista con o sin 
psicodiagnóstico.

3 - A reconocer treinta (30) sesiones por año calendario (en combinación con 33.01.06 y 33.02.01).

Se recomienda frecuencia semanal, en caso de requerirse mayor frecuencia, la misma requiere 
autorización previa y deberá estar debidamente justificada en historia clínica.

No se reconocerán psicoterapia Individual realizada simultáneamente a diferentes integrantes de 
una familia (afiliado titular y afiliados vinculados) por un mismo terapeuta.
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No se reconocerá psicoterapias simultáneas (nivel de abordaje individual y familiar, individual y 
grupal, por ej.), destinadas a un mismo afiliado y/o a afiliados vinculados, a realizar por el mismo 
profesional.

En el caso de abordaje familiar que requiera intervención con subsistemas familiares o 
intervención individual, según estrategia terapéutica programada, podrá utilizarse 
excepcionalmente el código de psicoterapia individual o vincular (33.01.01 o 33.01.04), las que 
deberán estar debidamente justificadas e informadas.

33.01.02 PSICOTERAPIAS GRUPALES O COLECTIVAS, NIÑOS O ADULTOS.

Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

Psicoterapia Grupal, por grupo de hasta seis participantes, doce (12) sesiones por año calendario, 
con duración mínima de 90 minutos.

33.01.05 ATENCION INDIVIDUAL DE URGENCIA.

Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

Emergencias:

Primer nivel de contención, para dar luego intervención a psiquiatría o guardia institucional, según 
corresponda.

Serán consideradas como emergencias:

a) Excitación psicomotriz.

b) Heteroagresión

c) Autoagresión.

d) Ideación suicida.

e) Tentativa de suicidio.

f) Fuga.

g) Ataque de pánico.

h) Crisis de angustia y ansiedad.
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i) Episodio agudo psicótico.

j) Sobredosis.

k) Abuso de fármacos.

33.01.06 ATENCION EN DOMICILIO

Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

1 - Criterios de admisión:

Incapacidad física o psíquica por parte del paciente para movilizarse a los C.E. sin que esto implique 
peligrosidad para sí o para terceros.

2 - Criterios médicos de alta:

a) Los objetivos terapéuticos han sido alcanzado sustancialmente.

b) El paciente reporta sentirse lo suficientemente aliviado y ha regresado al nivel de 
funcionamiento que tenía antes del incidente.

c) El paciente ha superado la imposibilidad psíquica o física, que motivó la necesidad de atención 
domiciliaria y pasa a otro tipo de atención.

3 - Interrupción del tratamiento.

a) El terapeuta concurre a domicilio por 2 (dos) veces consecutivas y no encuentra al paciente que 
se ha ausentado sin previo aviso.

b) El paciente sufre una internación clínica por lo cual el familiar responsable deberá comunicar al 
profesional el comienzo y final de la misma.

c) El paciente y o su familiar responsable se niega/n a continuar con el tratamiento o se opone/n a 
la indicación terapéutica recibida (con nota escrita y firma del responsable de tal decisión).

d) Fallecimiento del paciente.

4 - A reconocer treinta (30) sesiones por año calendario (en combinación con 33.01.01 y 33.02.01).

Se recomienda frecuencia semanal, en caso de requerirse mayor frecuencia, la misma requiere 
autorización previa y deberá estar debidamente justificada en historia clínica.
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33.01.11 PRUEBAS PSICOMETRICAS.

Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

Serie de hasta cuatro entrevistas destinadas a efectuar orientación, evaluación y diagnóstico y/o 
proponer un plan terapéutico. En las mismas se aplicará una batería de 4 test como mínimo, 
destinados a esclarecer aspectos diagnósticos o de estructura de personalidad que el profesional 
considere necesarios para elegir la propuesta terapéutica más adecuada.

Se reconocen para niños y adolescentes hasta 18 años o adultos con diagnósticos prestablecidos.

Se reconocerá una (1) cada dos años.

33.01.12 PRUEBAS PROYECTIVAS. PERFIL DE PERSONALIDAD.

Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

Serie de hasta cuatro entrevistas destinadas a efectuar orientación, evaluación y diagnóstico y/o 
proponer un plan terapéutico. En las mismas se aplicará una batería de 4 test como mínimo, 
destinados a esclarecer aspectos diagnósticos o de estructura de personalidad que el profesional 
considere necesarios para elegir la propuesta terapéutica más adecuada.

Se reconocerá hasta una por año.

33.01.13 ORIENTACION A PADRES Y/O FAMILIARES.

Práctica comprendida únicamente para psicólogos.

Exclusiva para tratamiento de niños y adolescentes hasta 18 años o adultos con patologías graves.

Arancel por sesión mínima de 50 minutos. Hasta 12 sesiones por año calendario. Hasta 2 por mes.-

33.02.01 ENTREVISTA INDIVIDUAL.
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A reconocer 30 sesiones por año calendario (en combinación con 33.01.01 y 33.01.06).

Se recomienda frecuencia semanal, en caso de requerirse mayor frecuencia, la misma requiere 
autorización previa y deberá estar debidamente justificada en historia clínica.

33.03.50 EVALUACION PSIQUIATRICA INICIAL.

Entrevistadestinadaa elaborar perfil de personalidad,contexto familiar y establecerestrategia
terapéutica.

Una por tratamiento.

Arancel por sesión mínima de sesenta (60) minutos.-

33.03.51 TRATAMIENTO PSIQUIATRICO.

Hasta dos (2) mensuales.

Incluye:

Psicoterapia, orientación familiar y control farmacológico.

33.04.52 INTERNACION AGUDA SALUD MENTAL.

Por día.

1 - Incluye:

a) Pensión y gastos

b) Atención especializada por médico psiquiatra, en cualquiera de sus modalidades.

c) Atención médico clínico.

d) Atención psicoterapéutica realizada por profesional psicólogo, en cualquiera de sus 
modalidades.

e) Actividades contextuales (recreativas-deportivas-culturales)

f) Expresión corporal.
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g) Taller de terapia ocupacional grupal.

h) Taller de musicoterapia grupal.

i) Reuniones multifamiliares.

j) Asambleas comunitarias.

k) Medicación específica.

2- Excluye:

a) Pruebas proyectivas y pruebas psicométricas: de ser necesarias se regirán por las mismas 
condiciones que para el paciente ambulatorio.

b) Toda otra práctica que no se encuentre relacionada con el motivo de internación.

33.05.51 TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (EVALUACION Y DIAGNOSTICO).

Conjuntode prestacionesdestinadasa realizarel diagnósticoy definir la estrategiaterapéuticaa
realizar.

Incluye:

Evaluación clínica nutricional mínimo cuatro consultas.

Evaluación psicodiagnóstica mínimo cuatro entrevistas.

Evaluación familiar mínimo dos entrevistas.

Evaluación psiquiátrica mínimo una.

Entrevista de devolución mínimo una.

33.05.52 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (NIVEL 1).

Conjunto de prestacionesdestinadasa normalizar el IMC y remisión de síntomasalimentarios
durante un lapso no menor de seis meses y generar en la dinámica familiar concienciade
enfermedad y compromiso con el tratamiento.

Por mes
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Incluye:

Abordaje clínica nutricional mínimo una consulta por semana.

Control médico clínico/psiquiátrico/pediátrico mínimo dos al mes.

Psicoterapia individual mínimo una por semana.

Psicoterapia familiar mínima dos por mes.

Psicoterapia grupal mínimo dos por mes.

Grupos de padres/familiares mínimo una por mes.

Técnicas corporales sensoperceptivas mínimo dos por semana.

33.05.53 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (NIVEL 2).

Conjunto de prestaciones destinadas a recuperar la imagen corporal mantener el IMC normalizado y 
descentralizar el cuerpo como escenario de conflicto.

Por mes

Incluye:

Abordaje clínica nutricional mínimo una consulta quincenal.

Control médico clínico/psiquiátrico/pediátrico mínimo uno al mes.

Psicoterapia individual mínimo una por semana.

Psicoterapia familiar mínima dos por mes.

Psicoterapia grupal mínimo una por mes.

Grupos de padres/familiares mínimo una por mes.

Técnicas corporales sensoperceptivas mínimo dos por semana.

33.05.54 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (NIVEL 3).
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Conjunto de prestacionesdestinadas a consolidar los logros obtenidos, obtener autonomía
(individual y familiar) y generar criterios de prevención de potenciales recaídas.

Por mes

Incluye:

Abordaje clínica nutricional mínimo una consulta por mes.

Control médico clínico/psiquiátrico/pediátrico mínimo uno al mes.

Psicoterapia individual mínimo una por semana

Psicoterapia familiar mínima una por mes

Psicoterapia grupal mínimo una por mes

Grupos de padres/familiares mínimo una por mes.

Técnicas corporales sensoperceptivas mínimo dos por semana.

33.05.55 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (NIVEL 4).

Conjunto de prestaciones destinadas al alta del tratamiento.

Por mes

Incluye:

Abordaje clínica nutricional mínimo una consulta por mes.

Control médico clínico/psiquiátrico/pediátrico mínimo uno al mes.

Psicoterapia individual mínimo dos por mes.

Psicoterapia familiar mínima una por mes.

Psicoterapia grupal mínimo una por mes.

Técnicas corporales sensoperceptivas mínimo una por semana.
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34.01.01 RADIOSCOPIA SIMPLE.

Como único estudio.

34.02.13 RADIOGRAFIADECODO,ANTEBRAZOMUÑECA,MANOS,DEDOS,RODILLA,PIERNA,TOBILLOY
PIE.

Dos por placa.

34.03.03 BRONCOGRAFIA. POR CADA PULMON.

Mínimo 4 (cuatro) exposiciones. Por estudio.-

Sin endoscopía, sin anestesia general.

34.04.02 ESOFAGO ESTUDIO RADIOLOGICO SERIADO.

Mínimo dos placas. Cuatro (4) exposiciones. Como único estudio.-

Los estudios realizados en este código, necesariamente deberán ser efectuados con radioscopia, la 
cual no está incluida, debiendo ser facturada por separado con los rubros 34.01.01, 34.01.02, 
34.01.03, -no acumulables- según sea lo empleado en cada estudio.

34.04.03 ESTOMAGO Y DUODENO, ESTUDIO SERIADO.

Mínimo diez (10) exposiciones. Por estudio.-

Los estudios realizados en este código, necesariamente deberán ser efectuados con radioscopia, la 
cual no está incluida, debiendo ser facturada por separado con los rubros 34.01.01, 34.01.02, 
34.01.03, -no acumulables- según sea lo empleado en cada estudio.

34.04.04 ESTOMAGO Y DUODENO CON TECNICA DE DOBLE CONTRASTE.

Mínimo doce (12) exposiciones. Por estudio.-
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34.04.05 ESTUDIO SERIADO ESOFAGOGASTRO DUODENAL.

Cuando se requiera estudio seriado de esófago, estómago y duodeno con técnica de doble
contraste se adicionará al valor de este código el de la radioscopia correspondiente (código 34.01).

Mínimo doce (12) exposiciones. Por estudio.-

Los estudios realizados en este código, necesariamente deberán ser efectuados con radioscopia, la 
cual no está incluida, debiendo ser facturada por separado con los rubros 34.01.01, 34.01.02, 
34.01.03, -no acumulables- según sea lo empleado en cada estudio.

34.04.06 DUODENOGRAFIA HIPOTONICA.

Incluye sondaje duodenal.

Los estudios realizados en este código, necesariamente deberán ser efectuados con radioscopia, la 
cual no está incluida, debiendo ser facturada por separado con los rubros 34.01.01, 34.01.02, 
34.01.03, -no acumulables- según sea lo empleado en cada estudio.

34.04.13 COLECISTOGRAFIA ORAL.

Incluye prueba de evacuación.

Mínimo tres (3) placas. Por estudio.-

Los estudios realizados en este código, necesariamente deberán ser efectuados con radioscopia, la 
cual no está incluida, debiendo ser facturada por separado con los rubros 34.01.01, 34.01.02, 
34.01.03, -no acumulables- según sea lo empleado en cada estudio.

34.04.14 COLECISTOGRAFIA ENDOVENOSA.

Incluye prueba de evacuación.

Mínimo cinco (5) placas. Por estudio.-

34.04.51 TIEMPO DE TRANSITO COLONICO.
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Indicado como estudio de constipación.

Excluye marcador radiopaco.

34.05.02 UROGRAMA EXCRETOR PIELOGRAFIA DESCENDENTE.

Mínimo simple y tres (3) placas. Por estudio.-

34.06.03 GALACTOGRAFIA, CON O SIN MAMOGRAFO.

Por lado, dos (2) exposiciones. Por estudio.-

34.06.09 TECNICA DE EKLUND EN IMPLANTES MAMARIOS. UNILATERAL.

Se reconoce exclusivamente en diagnósticos Cie10: C50.-

34.06.11 CONTROL MAMARIO.

Incluyemamografíacon compresiónmamariafocalizaday/o ecografía.Larealizaciónde estudios
complementariosa la mamografíaquedaraa consideracióndel medicoespecialistaen diagnóstico
por imágenes. (Códigos 34.06.01 x 2; 34.06.10 y cuando se requiera 18.01.06).-

34.08.06 INVESTIGACION DE FISTULAS VASCULARES PULMONARES.

Comprende aortografía torácica selectiva de arterias y angineumografía.

Mínimo doce (12) placas o treinta (30) m de película. Por estudio.-

Los estudios realizados en este código, necesariamente deberán ser efectuados con radioscopia, la 
cual no está incluida, debiendo ser facturada por separado con los rubros 34.01.01, 34.01.02, 
34.01.03, -no acumulables- según sea lo empleado en cada estudio.
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34.08.10 ARTERIOGRAFIA DE ARTERIAS MEDULARES Y/O INTERCOSTALES O FISTULA ARTERIO-VENOSA.

Cualquiera fuere el número de placas y/o sesiones. Por estudio completo.-

34.08.21 FLEBOGRAFIA DE MIEMBROS SUPERIOR O INFERIOR. POR CADA EXPOSICION SUBSIGUIENTE.

Estecódigodebe facturarsepor cadaexposiciónposterior a la primera, la que se facturarácon el
código34.08.20.Lasexposicionessubsiguientesa la primera,que se facturaráncadauna con este
código, no podrán exceder de cuatro (4).

34.09.04 DACRIOCISTOGRAFIA.

Mínimo tres (3) placas. Por estudio.-

Este código se facturará junto con el código 34.01.02.-

34.09.05 RADIOGRAFIA EN QUIROFANO O HABITACION. PRIMERA EXPOSICION.

Excluido colangiografía operatoria.

Sin honorarios si no está presente el médico radiólogo.

Estecódigono podrá ser facturadocuandoel estudio se realicea pacientesen unidad de terapia
intensiva, toda vez que se exige disponer en la unidad de un equipo radiológico portátil para
reconocerla como tal.

Cualquiera fuera el estudio efectuado.

34.09.06 RADIOGRAFIA EN QUIROFANO O HABITACION. EXPOSICIONES SUBSIGUIENTES.

Sin honorarios si no está presente el médico radiólogo.

Cada una.
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34.09.09 RADIOGRAFIA A DOMICILIO, EN RADIO URBANO. EXPOSICION SUBSIGUIENTE.

Cada una.

34.10.65 COLONOSCOPIA VIRTUAL.

Prescripta por gastroenterólogo.

Solose reconoceráen aquelloscasosen que sea imprescindiblela evaluaciónde la mucosay el
estudio endoscópico haya sido incompleto por estenosis infranqueable.

34.10.72 ADICIONAL POR MATERIAL DE CONTRASTE NO IONICO.

Eladicionalseráel 30%del valorpublicadoen el ManualFarmacéutico.Elprestadorcobrarael 30%
de dicho valor en concepto de coseguro.-

34.10.73 ADICIONAL POR MATERIAL DE CONTRASTE NO IONICO EN JERINGA PRELLENADA.

Indicaciones:Sereconoceráen Urotac (código34.10.64),Colonoscopiavirtual (código34.10.65)y
paraAngiotomografias(códigos34.10.66a 34.10.71).Eladicionalseráel 30%del valorpublicadoen
el Manual Farmacéutico. El prestador cobrara el 30% de dicho valor en concepto de coseguro.-

34.11.51 R.M.N. OFTALMICA.

Por ojo.

34.11.62 R.M.N DE HOMBRO.

Es indicación precisa para diagnóstico de la ruptura del manguito rotador.

34.11.72 R.M.N. DE CEREBRO CON 1 TECNICA ADICIONAL.
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Perfusión, espectroscopia, tractografia, medición de LCR, o similares. Se reconoce una (1) técnica.- 

35.02.03 ALQUILER DEL RADIUM.

El arancel del código 35.02.03 corresponde al alquiler de radium por tratamiento, cualquiera sea la 
dosis mg/h utilizada.

35.03.50 TRATAMIENTO CON ACELERADOR LINEAL.

a) Requisitos:

1 - Registro en la obra social del equipo adecuado.-

b) Normas:

1 - Prescripción en recetario chequera Plan Especial nº2.-

2 - Incluye:

Consultas médicas necesarias.-

Aplicaciones necesarias.-

Planificación y tratamientos computados.-

Simulación, localizaciones necesarias.-

Material descartable.-

Confección de bloques plomados.-

Dosimetría y control de dosis "in-vivo".-

36.01.50 VIDEOURETROCISTOSCOPIA.

Encasode realizacionde estudio con ureteroscopioflexible por patologiade uretra debidamente
justificada, se adicionara un 30% al valor de la practica.-
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38.01.50 PUVATERAPIA.

Indicadaen Vitiligo extendido,Psoriasis:por falta de respuestaal tratamiento o lesionesprofundas
y/o extendidas.

38.01.51 CAMARA HIPERBARICA.

Indicado en enfermedad por descompresión, gangrena gaseosa y embolia gaseosa o aérea.

40.01.01 ARANCEL GLOBAL, POR CADA 24 HORAS DE ATENCION EN TERAPIA INTENSIVA.

Elarancelde este códigocomprendela realizaciónde un E.C.G.Holter 24 hs. (código17.01.18),si
fuere requerido.

Los códigos40.01.04y 28.01.10no están incluidosen este código. Esde destacarque para su
facturación se debe contar con el instrumental necesariopara dichas prácticasy justificar su
utilización.

Junto con este código se facturará el código 43.10.02.Además,por cada día en que se haya
brindadoasistenciarespiratoriase facturaráel código43.11.03o bien 43.11.05cuandose trate de
terapia intensiva neonatológica.

40.01.04 DETERMINACION DE CONSUMO DE OXIGENO POR METODOS DIRECTOS.

Estecódigono está incluidoen el 40.01.01.Esde destacarque parasu facturaciónsedebecontar
con el instrumental necesario para dicha práctica y justificar su utilización.

40.01.16 ADICIONAL POR TRATAMIENTO DE RN DE MUY BAJO PESO EN UTIN.

Recién nacido de muy bajo peso < de 1.500 gr.

40.01.17 ADICIONAL POR TRATAMIENTO DE RN DE EXTREMO BAJO PESO EN UTIN.

Recién nacido de extremo bajo peso < de 1.000 gr.
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40.01.18 ADICIONAL POR PATOLOGIA QUIRURGICA COMPLEJA EN SU ETAPA CRITICA EN UTIN.

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA, ONFALOCELE GIGANTE, GASTROSQUISIS

40.01.20 ADICIONAL POR MONITOREO DE PIC Y NEUROINTENSIVISMO EN UTI.

a) Requisitos:

1 - A realizar por profesionales acreditados en la especialidad: médico terapista.

41.01.01 ARANCEL GLOBAL, POR CADA 24 HORAS DE ATENCION EN CUIDADOS ESPECIALES.

Junto con este código se facturará el código 43.10.02.Además,por cada día en que se haya
brindado asistencia respiratoria se facturará el código 43.11.04.

42.01.01 CONSULTA MEDICA.

A fin de accedera estaprestación,el afiliado deberáadquirir previamenteel bono consultaen las
farmacias adheridas.

42.01.03 CONSULTA MEDICA EN HORARIO NOCTURNO Y/O DIAS FERIADOS.

El código 42.01.03 comprende las consultas médicas requeridas en el consultorio personal del 
médico, fuera de los horarios programados, entre las 21 horas y las 7 horas y desde las 12 horas del 
sábado a las 24 horas del día domingo y las 24 horas de los días feriados. Excluye las consultas 
efectuadas en servicios de guardia o emergencia.

El código 42.01.03. No podrá facturarse para consultas después de las 21 hs. si el horario habitual 
de atención fuese de 19 a 24 hs, ya que no configuran excepcionalidad.

A fin de acceder a esta prestación, el afiliado deberá adquirir previamente el bono consulta en las 
farmacias adheridas.

42.02.01 VISITA MEDICA.
Comprende las visitas médicas realizadas en el domicilio habitual del paciente.
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A fin de accedera estaprestación,el afiliado deberáadquirir previamenteel bono consultaen las
farmacias adheridas.

42.02.02 ARANCEL POR CADA 10 KM. RECORRIDO FUERA DEL RADIO URBANO.

Se adicionará este valor cada 10 km. recorridos, o fracción, fuera del radio urbano.

42.02.03 VISITA MEDICA EN HORARIO NOCTURNO Y/O DIAS FERIADOS.

Comprende las visitas médicas realizadas en el domicilio habitual del paciente entre las 21 y las 7 
horas y desde las 12 horas del sábado a las 24 horas del día domingo y las 24 horas de los días 
feriados.

A fin de acceder a esta prestación, el afiliado deberá adquirir previamente el bono consulta en las 
farmacias adheridas.

42.03.02 ATENCION MEDICA POST QUIRURGICA EN INTERNACION.

Por día de internación.

Podrá ser facturada por cirujano tratante a partir del día siguiente a la cirugía hasta el alta inclusive.

42.03.03 INTERCONSULTA ESPECIALIZADA EN INTERNACION.

El código 42.03.03 comprende la consulta ocasional realizada por un médico cuya especialización 
sea afín con la patología que presenta el paciente y solicitada por el médico responsable de la 
atención en internación.

El tratamiento local con infiltraciones intra lesionales con corticoides en psoriasis y afecciones 
afines se considera incluido en el arancel de la consulta.

42.03.50 URGENCIA QUIRURGICA DIURNA.

Toda intervención realizada entre:

Las 7 y las 21 horas de Lunes a Viernes.
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Las 7 y las 12 horas del día Sábado.

Tendrán un recargo del 10% sobre los valores establecidos, independientemente de la hora de 
ingreso del paciente, para aquellos casos que requieran internación, y esté establecida como 
urgente en el código respectivo, siempre que su estado clínico y la evolución de su patología 
impidan la postergación y obliguen la realización inmediata de la intervención.-

Quedan excluidas las prestaciones de valor modulado (VM*).-

42.03.51 URGENCIA QUIRURGICA NOCTURNA.

Toda intervención realizada entre:

Las 21 y las 7 horas, de Lunes a Viernes.

Las 00 y las 7 horas, o las 12 y las 00 horas del día Sábado.

Durante las 24 horas de los días Domingo y feriados.

Tendrán un recargo del 20% sobre los valores establecidos, independientemente de la hora de 
ingreso del paciente, para aquellos casos que requieran internación, y esté establecida como 
urgente en el código respectivo, siempre que su estado clínico y la evolución de su patología 
impidan la postergación y obliguen la realización inmediata de la intervención.

Quedan excluidas las prestaciones de valor modulado (VM*).-

42.04.02 ADICIONAL PACIENTE ONCOLOGICO QUE REQUIERA ATENCION DE URGENCIA ONCOLOGICA.

Atención realizada por médico clínico u oncólogo.

42.04.05 ADICIONAL PACIENTE ANTICOAGULADOS FUERA DE RANGO O CON COMPLICACIONES.

Atención realizada por médico clínico u hematólogo.
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43.01.05 ATENCION DEL RECIEN NACIDO EN LA HABITACION DE LA MADRE: ARNSHM Y/O NURSERY.

a) Atención del recién nacido sano en habitación materna (ARNSHM).

Estaprestaciónpretende a que la atención del recién nacido,al realizarseal lado de la madre,
genere una mejor comunicación de esta con el médico y la enfermera, desarrollando los
conocimientos de puericultura necesarios.

Comprende:Usode cuna,limpiezadel ambiente,asistenciapor personalespecializado,cuidadodel
reciénnacido-control de peso,respiración,vigilanciade nutrición-,cambiode ropa e higienización,
alimentos especiales y/o artificiales.

La habitación debe permitir una adecuadacirculación,disponer de lavado y estar destinadaa
obstetriciao ginecologíano infectada.Asímismodebecumplimentarsehoja de control con signos
de alarma.

b) Nursery.

Comprende:Usode la cuna,limpiezadel ambiente,asistenciapor personalespecializado,cuidado
del recién nacido -control de peso, respiración,vigilancia de la nutrición-, cambio de ropa e
higienización, alimentos especiales y/o artificiales, ambiente climatizado.

43.03.02 INYECCIONES EN DOMICILIO O INSTITUCION -IM/EV-, CADA APLICACION.

Incluye descartables (agujas, jeringa y gasas).

43.03.03 INFUSION ENDOVENOSA EN DOMICILIO O INSTITUCION.

Incluye descartables (abbocath, guía, y suero).

43.04.02 NEBULIZACION CON RESPIRADOR O NEBULIZADOR ULTRASONICO.

Estaprácticano perteneceal capítulode rehabilitaciónmédica,pero su realizacióny facturación,
comopasoprevio a la kinesiorespiratoria,no seencuentrainvalidadapor estemotivo. Requierela
indicación del médico que prescribe la kinesio terapia y no debe ser aceptada cuando sea
autoprescripta por el profesional kinesiólogo".

167 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION I: PRESTACIONES MEDICAS Y SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

43.09.01 RECARGO EN INTERNACIONES ESPECIALES.

Por día.

Estecódigoseráde aplicaciónen los casosde grandesquemados,enfermoscon incontinenciade
esfínter y ano contra natura, cuando requieran un cuidado especial.

43.10.01 USO DE MATERIAL DESCARTABLE EN INTERNACION GENERAL.

El código 43.10.01 se facturará junto con los códigos 43.01.01, 43.01.02, 43.01.03, 43.01.04.

43.10.02 USO DE MATERIAL DESCARTABLE EN TERAPIA INTENSIVA Y CUIDADOS ESPECIALES.

El código 43.10.02 se facturará junto con los códigos 40.01.01 y 41.01.01.

44.01.50 ALQUILER CILINDRO OXIGENO GASEOSO.

Por mes

Incluye:

1) Alquiler del equipo de oxígeno gaseoso (cilindro y accesorios) por mes.

44.01.51 PROVISION CARGA OXIGENO GASEOSO PARA CILINDRO.

Por metro cúbico-

44.01.52 ALQUILER CONCENTRADOR OXIGENO.

Por mes

Incluye:

�í�•�����o�‹�µ�]�o���Œ�������o�����‹�µ�]�‰�}���~���}�v�����v�š�Œ�����}�Œ���Ç�����������•�}�Œ�]�}�•�•���‰�}�Œ���u���•�X
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44.01.53 ALQUILER MOCHILA OXIGENO GASEOSO CON AHORRADOR.

Por mes

Incluye:

�í�•�����o�‹�µ�]�o���Œ�������o�����‹�µ�]�‰�}���~���u�}���Z�]�o�����Ç�����������•�}�Œ�]�}�•�•�r�‰�}�Œ���u���•�r

2) Cuatro (4) cargas (4 m3).

44.01.54 PROVISION CARGA ADICIONAL.

Por metro cúbico

Requiere justificación por mayor actividad diaria

44.01.55 ALQUILER EQUIPO OXIGENO MEDICINAL LIQUIDO PORTATIL (FREELOX)

Por mes

Incluye:

1) Alquiler del equipo (mochila y accesorios) -por mes-

2) Cinco (5) cargas.

44.01.56 PROVISIONCARGA ADICIONALPARA EQUIPO OXIGENOMEDICINALLIQUIDO PORTATIL
(FREELOX).

Requiere justificación por mayor actividad diaria

44.01.57 ALQUILER DE CPAP.

Por mes.

a) Normas:

1 - Deberá ser prescripto por médico especialista neumonólogo.
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2 - Se podrán autorizar hasta un máximo de seis (6) meses por prescripción. De requerir continuar 
con tratamiento se indicara la compra del CPAP. Quedara a cargo de la auditoria medica la 
modificación de los plazos mencionados.

3 - Los valores reconocidos serán abonados por reintegro.

4 - Requiere evaluación por auditoría médica quien solicitará los estudios necesarios para su 
correcta autorización.

b) Criterios:

Deberá presentar informe de polisomnografía nocturna con determinación del índice de 
apneas/hipopneas/horas. Se reconocerá en los casos con iah mayor o igual a 15, o cuando el iah 
sea entre 5 y 14 asociado a trastornos cognitivos, hipersomnia diurna, insomnio, alteración del 
estado de ánimo, enfermedad cardiovasculares, etc.

44.01.58 ALQUIDER DE CONCENTRADOR PORTATIL.

Por mes

44.01.59 ALQUILER DE BPAP.

1 - Deberá ser prescripto por médico especialista neumonólogo.

2 - Se podrán autorizar hasta un máximo de seis (6) meses por prescripción.

4 - Requiereevaluaciónpor auditoría médica quien solicitará los estudios necesariospara su
correcta autorización.

45.01.50 QUIMIOTERAPIA ENDOVENOSA.

Arancel por sesión.

a) Requisitos

1 - Disponer de la infraestructura adecuada.

2 - Sera realizada por especialistas: oncólogos, hematólogos.

���•���E�}�Œ�u���•�W
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1 - La facturación deberá ser a través de instituciones sanatoriales y/o profesionales especialistas.

2 - Prescripción en recetario chequera plan especial nº 2.

3 - Protocolo de solicitud donde conste: tipo de tumor, peso y talla.

4 - Tratamientos instituidos hasta la fecha de solicitud.

5 - Plan terapéutico donde conste: drogas a administrar y vía de administración.

6 - Número de ciclos totales programados; cantidad total de módulos por ciclo, entendiéndose por 
módulos: día de administración de drogas (1 o más); número total de módulos; tratamiento 
completo: número total de ciclos.-

c) Incluye:

Las consultas médicas en fecha de la práctica (sesión).

Internación exclusiva para tratamiento.

Material descartable.

Medicamentos: todos los necesarios excepto las drogas y los coadyuvantes.

d) Excluye:

Solo las prestaciones no relacionadas con la quimioterapia.

Drogas, drogas antieméticas de última generación, citostáticos, coadyuvantes y port a cath.

45.01.51 QUIMIOTERAPIA ENDOVESICAL.

Arancel por sesión.

a) Requisitos

1 - Disponer de la infraestructura adecuada.

2 - Será realizada por especialistas: oncólogos, urólogos.

���•���E�}�Œ�u���•�W
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1 - La facturación deberá ser a través de instituciones sanatoriales y/o profesionales especialistas.

2 - Prescripción en recetario chequera plan especial nº 2.

3 - Protocolo de solicitud donde conste: tipo de tumor, peso y talla.

4 - Tratamientos instituidos hasta la fecha de solicitud.

5 - Plan terapéutico donde conste: drogas a administrar y vía de administración.

6 - Número de ciclos totales programados; cantidad total de módulos por ciclo, entendiéndose por 
módulos: día de administración de drogas (1 o más); número total de módulos; tratamiento 
completo: número total de ciclos.-

c) Incluye:

Las consultas médicas en fecha de la práctica (sesión).

Honorarios médicos.

Internación exclusiva para tratamiento.

Material descartable.

Medicamentos: todos los necesarios excepto las drogas y los coadyuvantes.

d) Excluye:

Drogas, drogas antihemeticas de última generación, citostaticos, coadyuvantes.

45.01.52 INFUSION DE DROGAS CORRELACIONADAS CON PATOLOGIAS ONCOLOGICAS. MONOTERAPIA.

a) Requisitos

1 - Será realizada por especialista: oncólogos, hematólogos.

���•���E�}�Œ�u���•�W

1 - Prescripción en recetario chequera plan especial nº 2

c) Incluye:
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Material descartable

45.01.53 MANTENIMIENTO DE PORTACATH. HEPARINIZACION.

a) Requisitos

1 - Será realizada por especialista: oncólogos, hematólogos.

���•���E�}�Œ�u���•�W

1 - Será autorizado para los casos de mantenimiento y preservación de catéter implantable o semi 
implantable.

2 - Se reconocerá 1(una) por mes por el tiempo que dure el tratamiento quimioterápico o 
mientras permanezca el implante.

c) Incluye:

Material descartable, jeringas, solución fisiológica, heparina, gasas, cintas.

Hipoalergénicas y antisépticos.

46.01.50 CUIDADOS PALIATIVOS COMPLEJIDAD 1.

Por día.

���•���E�}�Œ�u���•�W

Indicado en pacientes con ECOG 2 y/o Karnofsky menor de 50%.

b) Incluye:

Visita médica 1 o 2 por semana.

Enfermería 6 visitas semanales.

Asistencia psicológica hasta 3 consultas semanales.

Insumos: cama ortopédica, colchón antiescaras, silla de ruedas, muletas, andador y descartables: 
antisépticos, gasas, cinta, guantes, venda, guia de suero, macro y microgoteros, jeringa, unidades 
de suero, sondas, etc. oxigenoterapia (tubo c/mascara-bigotera).
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46.01.51 CUIDADOS PALIATIVOS COMPLEJIDAD 2.

Por día.

���•���E�}�Œ�u���•�W

Indicado en pacientes con ECOG 3-4 y/o Karnofsky 40-30%.

b) Incluye:

Visita médica 2 o 3 por semana.

Enfermería 1 o 2 visitas diarias. (O su equivalente en horas, hasta 2 hs/d).

Asistencia psicológica hasta 3 consultas semanales.

Insumos:  silla de ruedas, muletas, andador, cama ortopédica, colchón antiescaras y descartables: 
antisépticos, gasas, cinta, guantes, venda, guia de suero, macro y microgoteros, jeringa, unidades 
de suero, sondas, etc. oxigenoterapia (tubo c/mascara-bigotera).

46.01.52 CUIDADOS PALIATIVOS COMPLEJIDAD 3.

Por día.

���•���E�}�Œ�u���•�W

Indicado en pacientes con ECOG 4 y/o Karnofsky menor de 30%.

b) Incluye:

Visita médica diaria hasta 7 por semana.

Enfermería hasta 4 visitas diarias (o su equivalente en horas, hasta 4hs/d).

Asistencia psicológica hasta 3 consultas semanales.

Insumos: cama ortopédica, colchón antiescaras, descartables: antisépticos, gasas, cinta, guantes, 
venda, guía de suero, macro y microgoteros, jeringas, sondas, oxigenoterapia (tubo c/mascara-
bigotera).
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46.01.53 CUIDADOS PALIATIVOS COMPLEJIDAD 4 (PACIENTE TERMINAL).

Por día.

���•���E�}�Œ�u���•�W

Indicado en paciente terminal moribundo.

b) Incluye:

Visita médica diaria.

Enfermería hasta 6 visitas diarias (o su equivalente en horas, hasta 8 hs/d).

Asistencia psicológica hasta 3 consultas semanales.

Insumos: cama ortopédica, colchón antiescaras, descartables: antisépticos, gasas, cinta, guantes, 
venda, guía de suero, macro y microgoteros, jeringas, sondas, oxigenoterapia (tubo c/máscara 
bigotera).

47.01.50 INTERNACION DOMICILIARIA MODULO 1 - BAJA COMPLEJIDAD.

Por día.

a) Patologías:

Curación de escaras/heridas y/o postoperatorios traumatológicos de baja complejidad que 
requieren supervisión médica; procesos infecciosos que requieren tratamientos médicos ev / im 
por tiempo prolongado o por imposibilidad de utilizar la vía oral (neumonía, artritis, osteomielitis, 
meningitis, etc.).

b) Incluye:

Visita médica semanal.

Enfermería 1 o 2 visitas/día (o su equivalente en horas, hasta 2 hs por día).

Kinesiología hasta 3 sesiones por semana.

Insumos descartables: antisépticos, gasas, cinta, guantes, venda, guía de suero, jeringas.
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47.01.51 INTERNACION DOMICILIARIA MODULO 2 - MEDIANA COMPLEJIDAD SUBAGUDO.

Por día.

a) Patologías:

ACV subagudo, insuficiencia cardíaca, crisis asmática/epoc reagudizado en resolución, 
postoperatorio en rehabilitación, enfermedades neurológicas/neurovegetativas que por su 
secuela requieren atención médica y de enfermería en domicilio.

b) Incluye:

Visita médica 2 o 3 por semana.

Enfermería 2 a 4 visitas/día (o su equivalente en horas, hasta 3 hs por día).

Kinesiología hasta 3 sesiones por semana.

Fonoaudiología 1 sesión por semana.

Insumos descartables: antisépticos, gasas, cinta, guantes, venda, guía de suero, jeringas.

47.01.52 INTERNACION DOMICILIARIA MODULO 3 - MEDIANA COMPLEJIDAD AGUDO.

Por día.

a) Patologías:

Postoperatorio de cirugías complicadas que requieren continuar internación en domicilio, 
neumonía complicada, ACV reciente, diabético descompensado o complicado, estado toxo-
infeccioso que requiera control médico y de enfermería periódico, poli trauma grave.

b) Incluye:

Visita médica diaria.

Enfermería 2 a 4 visitas/día (o su equivalente en horas, hasta 4 hs por día).

Kinesiología hasta 3 sesiones por semana.

Fonoaudiología hasta 2 por semana.
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Insumos descartables: antisépticos, gasas, cinta, guantes, venda, guía de suero, jeringas.

47.01.53 INTERNACION DOMICILIARIA MODULO 4 - ALTA COMPLEJIDAD.

Por día.

a) Patologías:

Regular estado general, inestable, cuadro clínico complejo que requiere asistencia médica y de 
enfermería para mantener y controlar funciones vitales.

b) Incluye:

Visita médica diaria.

Visita quincenal de médico especialista (fuera del staff declarado en el servicio).

Enfermería de 8 a 12 hs. por día.

Kinesiología hasta 5 sesiones por semana.

Fonoaudiología hasta 2 por semana.

Insumos descartables y aparatología básica: cama ortopédica, colchón antiescaras, silla de ruedas, 
muletas, andador y descartables: antisépticos, gasas, cinta, guantes, venda, guía de suero, 
jeringas, sondas, bomba de infusión para medicación.

Traslado en caso de urgencia y para la realización de prácticas programadas o tratamientos fuera 
de domicilio.

47.01.54 INTERNACION DOMICILIARIA MODULO 5 - ALTA COMPLEJIDAD CON REQUERIMIENTO DE ARM.

Por día.

a) Patologías:

Regular estado general, con requerimiento de asistencia respiratoria mecánica, soporte 
nutricional, cuadro clínico complejo que requiere asistencia medica y de enfermería para 
mantener y controlar funciones vitales.
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b) Incluye:

Visita médica hasta 10 semanales.

Visita semanal de médico especialista.

Enfermería hasta 24 hs.

Fisiokinesioterapia hasta 10 sesiones semanales.

Fonoaudiología hasta 3 por semana.

Insumos descartables y aparatología básica: cama ortopédica, colchón antiescaras, sillas de 
ruedas, muletas, andador y descartables: antisépticos, gasas, cinta, guantes, venda, guía de suero, 
jeringas, sondas, bombas de infusión para medicación, etc.

Traslado en caso de urgencia y para la realización de prácticas programadas o tratamientos fuera 
de domicilio.

47.01.55 PROVISION DE SOPORTE NUTRICIONAL ORAL, ENTERAL O PARENTERAL.

Por día.

a) Incluye:

Atención personalizada de la prescripción y el seguimiento nutricional.

b) Excluye:

Formulas enterales, bolsas parenterales y suplementos.

c) Valor:

El valor a reconocer por esta prestación será del 5% sobre el valor de los módulos 46.01.50, 
46.01.51, 46.01.52, 47.01.51, 47.01.52, 47.01.53 y 47.01.54 debidamente autorizados.

47.01.56 INTERNACION DOMICILIARIA - ADICIONAL POR PRESTACIONES DE SOSTEN.

El adicional por prestaciones sostén comprende:

     Hasta 3 sesiones de kinesiología extra semanal.
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     Hasta 3 sesiones de fonoaudiología extra semanal.
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UNIDAD IMPORTE
U.B. TOTAL A.P. PRE. % A/C. S.C. % C. C.P. INF. U. I.

66.00.01 ACTO BIOQUIMICO. 3 $ 88,08UB* 66.00.01 80 SA 20 S
66.00.02 ACETONURIA. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.00.04 ACIDIMETRIA GASTRICA, CURVA DE. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.00.05 ACIDO BASE, ESTADO ACIDO BASE (EAB). 10 $ 293,60UB* 66.00.05 80 SA 20 S S 

66.00.06 ACTH - HORMONA ADRENOCORTICOTROFINA.12 $ 352,32UB* 80 SA 20 S

66.00.07 ADDIS, RECUENTO DE. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.00.13 AGLUTININAS ANTI- RH. 66.00.13 80 SA 20 S S 
66.00.14 AGLUTININAS DEL SISTEMAS ABO. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.00.15 ALBUMINA (SERICA O URINARIA - C/U). 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 
66.00.16 ALCOHOL DEHIDROGENASA, ADH. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.00.17 ALCOHOL ETILICO - SANGRE (ALCOHOLEMIA).10 $ 293,60UB* S 80 SA 20 S
66.00.18 ALDOLASA (ALD). 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S
66.00.19 ALDOSTERONA. 15 $ 440,40UB* 80 SA 20 S
66.00.20 ALFA FETO PROTEINA (AFP). 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.00.22 AMILASA - SERICA. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S S 
66.00.23 AMILASA - URINARIA. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S S 

66.00.25
AMINOACIDOS FRACCIONADOS 
(CROMATOGRAFIA - POR FRACCION) - 
CUALITATIVO.

12,5 $ 367,00UB* 80 SA 20 S

66.00.27
AMINOACIDURIA FRACCIONADA 
(CROMATOGRAFIA - POR FRACCION) - 
CUALITATIVO.

12,5 $ 367,00UB* 80 SA 20 S

66.00.28 AMNIOTICO, LIQUIDO CELULAS NARANJAS. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S

66.00.29
AMNIOTICO, LIQUIDO (ESPECTROFOTOMETRIA 
- TEST DE LISLEY).

5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION
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COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION

66.00.30
AMNIOTICO, LIQUIDO LECITINA - 
ESFINGOMIELINA.

5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.00.31 AMONEMIA. 20 $ 587,20UB* 80 SA 20 S
66.00.32 AMP CICLICO. 15 $ 440,40UB* 80 SA 20 S
66.00.33 ANGIOTENSINA. 15 $ 440,40UB* 80 SA 20 S

66.00.34 ANHIDRASA CARBONICA B, ERITROCITARIA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S

66.00.35 ANTIBIOGRAMA (ATBG). 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S

66.00.36
ANTIBIOGRAMA BACILO DE KOCH (7) SIETE 
ANTIBIOTICOS.

60 $ 1.761,60UB* 66.00.36 S 80 SA 20 S

66.00.40 ANTICUERPOS ANTIGLOMERULAR, (IFI). 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.00.41 ANTICUERPOS ANTIMEMBRANA BASAL, (IFI). 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.00.42
ANTICUERPO ANTIMUSCULO LISO (ASMA), 
(IFI).

7 $ 205,52UB* 80 SA 20 S

66.00.43
ANTICUERPOS CONTRA CEPA BACTERIANA 
AISLADA.

3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.00.44
ANTICUERPOS ANTIFRACCION MICROSOMAL 
DE TIROIDES (AFM), (IFI).

6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.00.46 ANTICUERPOS ANTITIROGLOBULINA (ATG). 6 $ 176,16UB* 66.00.46 80 SA 20 S

66.00.49
ANTIDESIXIRRIBONUCLEASA - ADNEASA - ANTI- 
DNA.

9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S

66.00.50 ANTIESTAFILOLISINA. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.00.51
ANTIESTREPTOLISINAS "O" (ASO / ASTO / 
AELO), CUANTITATIVA.

6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.00.52 ANTIESTREPTOQUINASA. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
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UNIDAD IMPORTE
U.B. TOTAL A.P. PRE. % A/C. S.C. % C. C.P. INF. U. I.

COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION

66.00.54 ANTIHIALURONIDASA. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S

66.00.55 ANTIMITOCONDRIALES, ANTICUERPOS (AMA). 7 $ 205,52UB* 80 SA 20 S

66.00.56
ANTINUCLEARES ANTICUERPOS (FAN / ANA / 
AAN).

7 $ 205,52UB* 80 SA 20 S

66.00.57
���E�d�/�d�Z�/�W�^�/�E���U�����>�&�����í���~�r�í�����d�•���r���>�/�Y�X���W�>���h�Z���>��
O MAT. FECAL O SERICA - C/U - (POR I.D.- 
CUANTITATIVA).

10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.00.58
ANTITROMBINA III - CON CALIBRACION DE 
TRES (3) PUNTOS.

15 $ 440,40UB* 80 SA 20 S

66.00.59 ARSENICO (AS) - SERICO O URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 80 SA 20 S
66.00.60 ASCORBICO , ACIDO. 18 $ 528,48UB* 80 SA 20 S

66.00.63
ANTICUERPOS ANTI- HIV (METODOS DE 
TAMIZAJE).

11 $ 322,96UB* 66.00.63 80 SA 20 S

66.01.01
BACILOSCOPIA DIRECTA - ZIEHL NEELSEN (POR 
MUESTRA).

2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S S 

66.01.02
BACILOSCOPIA, DIRECTA Y CULTIVO (POR 
MUESTRA).

8 $ 234,88UB* 66.01.02 80 SA 20 S

66.01.03 BACILOSCOPIA, (IFI - POR MUESTRA). 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.01.04
BACTERIOLOGIA, DIRECTA (COLORACION DE 
GRAM).

2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S S 

66.01.05
BACTERIOLOGICO, DIRECTO - CULTIVO E 
IDENTIFICACION DEL GERMEN).

5 $ 146,80UB* 66.01.05 80 SA 20 S

66.01.07 BARBITURICOS - URINARIOS. 17,5 $ 513,80UB* S 80 SA 20 S

66.01.08 BENCE - JONES, PROTEINAS DE (HPLC / IMF).30 $ 880,80UB* 66.01.08 S 80 SA 20 S S

66.01.09 BICARBONATO. 66.01.09 80 SA 20 S S 
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AUTORIZACION

66.01.10
BILIRRUBINEMIA TOTAL, DIRECTA E 
INDIRECTA.

1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 

66.01.11 BILIRRUBINURIA. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S

66.01.31
CADENA LIVIANA KAPPA Y LAMBDA - SERICO O 
URINARIO (IMF).

40 $ 1.174,40UB* S 80 SA 20 S

66.01.32 CADMIO (CD) - URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 80 SA 20 S
66.01.33 CALCEMIA TOTAL (Ca). 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 
66.01.34 CALCIO IONICO. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.01.35 CALCIO PRUEBA DE LA SOBRECARGA. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.01.36 CALCIO - URINARIO. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.01.37 CALCITONINA - SERICA. 16 $ 469,76UB* 80 SA 20 S
66.01.38 CALCULO - URINARIO. 8 $ 234,88UB* 66.01.38 80 SA 20 S
66.01.39 CARBONICO, ANDHIDRICO - (PCO2). 66.01.39 80 SA 20 S
66.01.40 CARIOTIPO, MAPA CROMOSOMICO. 107 $ 3.141,52UB* S 80 SA 20 S
66.01.41 CAROTENO BETA - SERICO. 22 $ 645,92UB* S 80 SA 20 S

66.01.43
CATECOLAMINAS (ADRENALINA Y 
NORADRENALINA).

25 $ 734,00UB* 66.01.43 80 SA 20 S

66.01.44 CEA - ANTIGENO CARCINOEMBRIOGENICO. 12,5 $ 367,00UB* 80 SA 20 S

66.01.48
CELULAS NEOPLASICAS - LIQUIDOS, 
EXUDADOS, TRASUDADOS.

9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S

66.01.50 CEREBROSIDOS (CROMATOGRAFICO). S S S S
66.01.51 CERULOPLASMINA. 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S
66.01.52 CETOGENOESTEROIDES - URINARIOS. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.01.54 CETONEMIA. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S
66.01.57 17 - CETOESTEROIDES NEUTROS TOTALES. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
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66.01.58
17 CETOESTER., PRUEBA/RTA. DE LOS, A LA 
ESTIMULACION CON ACTH.

5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.01.59
17 CETOESTER., PRUEBA/RTA. DE LOS, A LA 
INHIBIC. CON DEXAMETASONA.

5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.01.60
17 CETOESTER., PRUEBA/RTA. DE LOS, A LA 
INHIB. C/DEXAMET. Y 
ESTIMUL.C/GONAD.CORIONICAS.

5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.01.61
17 CETOESTER. Y 17 HIDROXICORT., 
PBA/RTA.DE LOS, A LA ESTIMUL.C/ ACTH.

10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.01.64
CITOLOGIA EXFOLIATIVA - VAGINAL 
HORMONAL (POR CADA MUESTRA).

5 $ 146,80UB* 66.01.64 80 SA 20 S

66.01.67 CITRICO, ACIDO - LIQUIDO SEMINAL. 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S
66.01.68 CLORO (Cl) - SERICO. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S S 
66.01.69 COAGULACION, TIEMPO DE. 1 $ 29,36UB* 66.01.69 80 SA 20 S S 
66.01.70 COAGULO, RETRACCION DEL. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.01.71 COAGULOGRAMA. 5,5 $ 161,48UB* 66.01.71 80 SA 20 S S 
66.01.72 COBRE (Cu) - SERICO. 20 $ 587,20UB* S 80 SA 20 S

66.01.73
COCAINA 
(INMUNOCROMATOGRAFIA/CROMATOGRAFIC
O).

17,5 $ 513,80UB* S 80 SA 20 S

66.01.74 COLESTEROL TOTAL. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S
66.01.76 COLONIAS, RECUENTO DE.. 2 $ 58,72UB* 66.01.76 80 SA 20 S
66.01.77 COMPATIBILIDAD - SANGRE MATERNA. 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.01.78
COMPATIBILIDAD MATRIMONIAL - SANGUINEA 
EN CONYUGES.

5 $ 146,80UB* S 80 SA 20 S

66.01.79
COMPLEMENTO, ACTIVIDAD TOTAL. - 
COMPLEMENTO 50% LISIS (CH-50).

9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S
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AUTORIZACION

66.01.80
COMPLEMENTO, VALORACION 
INMUNOQUIMICA - C3, C4 (C/U).

5 $ 146,80UB* 66.01.80 80 SA 20 S

66.01.81 CONCENTRACION DE LIQUIDOS BIOLOGICOS. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.01.82
CONCENTRACION, PRUEBA DE LA - FUNCION 
RENAL.

1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S

66.01.84 COOMBS DIRECTA, PRUEBA DE. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S S 
66.01.86 COOMBS INDIRECTA O RH VARIEDAD Dµ. 6 $ 176,16UB* 66.01.86 80 SA 20 S S 
66.01.87 COPROCULTIVO. 8 $ 234,88UB* 66.01.87 80 SA 20 S

66.01.88
COPROPORFIRINAS O PORFIRINAS - MATERIA 
FECAL.

15 $ 440,40UB* 80 SA 20 S

66.01.89 CORTISOL. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.01.90 CREATINQUINASA - CPK. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S S 
66.01.91 CREATINA - SERICA O URINARIA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.01.92 CREATININA - SERICA O URINARIA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S S 

66.01.93 CREATININA, CLEARENCE DE DEPURACION. 5 $ 146,80UB* 66.01.93 80 SA 20 S

66.01.94 CRIOAGLUTININA. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.01.95 CRIOGLOBULINAS. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.01.96 CROMATINA SEXUAL. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.02.41 CHAGAS (AD). 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.02.42 CHAGAS (HAI). 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.02.43 CHAGAS (IFI / ELISA). 8 $ 234,88UB* S 80 SA 20 S
66.02.44 CHAGAS, PARASITEMIA. 3 $ 88,08UB* 66.02.44 80 SA 20 S

66.02.45
CHAGAS, SEROLOGIA - CONFIRMATORIO (HAI Y 
ELISA O HAI E IFI).

11 $ 322,96UB* 66.02.45 S 80 SA 20 S

66.02.61 DAVIDSON DIFERENCIAL, PRUEBA. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
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66.02.62
DEHIDROEPIANDROSTERONA, SULFATO - DHEA-
S.

11 $ 322,96UB* S 80 SA 20 S

66.02.63 DERMATOFITOS INTRADERMOREACCION. S S S S

66.02.64
DESCARTABLE, MATERIAL COMPLEMENTARIO 
(DMC).

1 $ 29,36UB* 66.02.64 80 SA 20 S

66.02.66 DILUCION, PRUEBA DE LA FUNCION RENAL. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S

66.02.68 DIGOXIN (DIGOXINA). 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S
66.02.69 DISACARIDASAS. S S S S

66.02.72
DOMICILIO EN RADIO URBANO - HASTA DIEZ 
(10) KMS.

10 $ 293,60UB* 66.02.72 80 SA 20 S

66.02.73
DOMICILIO A MAS DE DIEZ (10) KMS. - 
ADICIONAL POR C/KM.

3 $ 88,08UB* 66.02.73 80 SA 20 S

66.02.93 EMBARAZO, REACCION INMUNOLOGICA PARA.3,5 $ 102,76UB* 80 SA 20 S S 

66.02.95 EOSINOFILOS, RECUENTO DE. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.02.96 ERITROBLASTOS PORCENTAJE DE. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.02.97 ERITROSEDIMENTACION. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S S 
66.02.98 ESPERMOGRAMA BASICO. 9 $ 264,24UB* 66.02.98 80 SA 20 S
66.02.99 ESTRICNINA - LIQUIDOS BIOLOGICOS. S S S S
66.03.00 ESTRADIOL (E2) - SERICO. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.03.01 ESTRIOL - URINARIO. 13 $ 381,68UB* S 80 SA 20 S S 
66.03.02 ESTRIOL - SERICO. 13 $ 381,68UB* S 80 SA 20 S
66.03.04 ESTROGENOS TOTALES. S S S S
66.03.05 ESTRONA - SERICA. S S S S

66.03.07
ETANOL, ALCOHOL ETILICO - URINARIO. 
(ALCOLURIA).

10 $ 293,60UB* S 80 SA 20 S
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66.03.08 EUGLOBULINAS, TEST DE. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S S 
66.03.09 EXUDADO NASOFARINGEO, CULTIVO. 5 $ 146,80UB* 66.03.09 80 SA 20 S
66.03.31 FACTOR DE COAGULACION V. 12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S
66.03.32 FACTOR DE COAGULACION VII. 24 $ 704,64UB* S 80 SA 20 S
66.03.33 FACTOR DE COAGULACION VIII. 20 $ 587,20UB* S 80 SA 20 S
66.03.34 FACTOR DE COAGULACION IX. 20 $ 587,20UB* S 80 SA 20 S
66.03.35 FACTOR DE COAGULACION X. 12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S

66.03.36 FACTOR DE MIGRACION LINFOCITARIA - MIF. S S S S

66.03.37 FENILALANINA CONFIRMATORIO (HPLC). 30 $ 880,80UB* 66.03.37 S 80 SA 20 S
66.03.38 FENILALANINA, NEONATAL (PKU). 7 $ 205,52UB* 66.03.38 80 SA 20 S

66.03.40
FENILPIRUVICO, ACIDO - URINARIO 
(CUALITATIVO).

10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.03.42 FENOTIAZINAS. 15 $ 440,40UB* 80 SA 20 S
66.03.43 FERREMIA (Fe). 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S

66.03.44
FIBRINOGENO, PRODUCTOS DE DEGRADACION 
- PDF - PLASMATICO.

30 $ 880,80UB* S 80 SA 20 S

66.03.45 FIBRINOGENO - SANGRE. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S S 

66.03.49
FISICO QUIMICO - EXAMEN, LIQ. EXUDADOS, 
TRASUDADOS.

10 $ 293,60UB* 66.03.49 80 SA 20 S

66.03.50 FLUOREMIA (F). 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.03.51 FLUORURIA. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.03.52 FOLICO, ACIDO. 11 $ 322,96UB* 80 SA 20 S
66.03.53 FONDO OSCURO. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.03.54 FORMULA LEUCOCITARIA. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 
66.03.55 FOSFATASA ACIDA PROSTATICA (EFM). 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.03.56 FOSFATASA ACIDA TOTAL (EFM). 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
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66.03.57 FOSFATASA ALCALINA (FAL). 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 

66.03.58 FOSFATASA ALCALINA CITOQUIMICA GOMORI.5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.03.59 FOSFATASA ALCALINA CITOQUIMICA KAPLOW.5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.03.60 FOSFATASA ALCALINA TERMOESTABLE. 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S
66.03.61 FOSFATASA ALCALINA - ISOENZIMAS. 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S
66.03.62 FOSFATEMIA (P). 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S
66.03.63 FOSFATURIA (P). 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S
66.03.64 FOSFO- HEXOSA - ISOMERASA. 8 $ 234,88UB* 80 SA 20 S
66.03.65 FOSFOLIPIDOS. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.03.66 FOSFORO CLEARENCE DEPURACION. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.03.67 FOSFORO REABSORCION TUBULAR. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.03.68 FRAGMENTO FAB FC. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.03.69 FREI, INTRADERMOREACCION DE. S S S S

66.03.70 FSH - HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.03.71 FTA / ABS (IFI - ELISA) SIFILIS Y TPHA. 8 $ 234,88UB* 80 SA 20 S

66.03.73
FUNCIONAL, EXAMEN DE MATERIA FECAL - 
BASICO.

22 $ 645,92UB* 66.03.73 80 SA 20 S

66.04.01 GALACTOSA, PRUEBA DE LA. 8 $ 234,88UB* 80 SA 20 S
66.04.02 GALACTOSEMIA. 8 $ 234,88UB* 66.04.02 80 SA 20 S
66.04.03 GALACTOSURIA. 8 $ 234,88UB* 80 SA 20 S
66.04.04 GASES EN SANGRE, PCO2 Y PO2. 66.04.04 80 SA 20 S
66.04.05 GASTRINA, SERICA. 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S

66.04.08
GLOBULOS BLANCOS, RECUENTO Y FORMULA - 
MATERIA FECAL.

3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S S 
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66.04.09 GLOBULOS BLANCOS, RECUENTO DE. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S S 
66.04.10 GLOBULOS ROJOS, RECUENTO DE. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.04.11 GLUCAGON. S S S S
66.04.12 GLUCEMIA O GLUCOSURIA (C/U). 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 

66.04.13
GLUCEMIA, PRUEBA DE SOBRECARGA (X 2 - 
DOS DETERMINACIONES).

4,5 $ 132,12UB* 66.04.13 80 SA 20 S

66.04.15 GLUCOGENO, CITOQUIMICO. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.04.16 GLUCOPROTEINOGRAMA. S S S S
66.04.17 GLUCOSA 6-FOSFATO-DEHIDROGENASA. 8 $ 234,88UB* 80 SA 20 S
66.04.18 GLUCOSA 6-FOSFATO. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.04.19 GLUTAMATO DEHIDROGENASA. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.04.20 GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA. 2,5 $ 73,40UB* 80 SA 20 S S 
66.04.22 GLUTATION REDUCTASA. S S S S
66.04.28 GONOCOCOS (IFI). 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.04.30 GRAHAM, TEST DE. 3 $ 88,08UB* 66.04.30 80 SA 20 S

66.04.32
GRASAS, CUANTITATIVO (VAN DE KAMER) - 
MATERIA FECAL.

15 $ 440,40UB* 80 SA 20 S

66.04.33 GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH. 4 $ 117,44UB* 66.04.33 80 SA 20 S S 
66.04.63 HAPTOGLOBINA. 9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S
66.04.64 HEINZ, CUERPOS DE (TINCION). 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S

66.04.65
HEMATIES, RESISTENCIA GLOBULAR 
OSMOTICA (CURVA DE FRAGILIDAD OSMOTICA 
DE ERITROCITOS).

10 $ 293,60UB* S 80 SA 20 S

66.04.66 HEMATOCRITO. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S S 
66.04.67 HEMOAGLUTINOGENOS A2 (C/U). 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S S 
66.04.68 HEMOCULTIVO AEROBIOS (C/U). 7,5 $ 220,20UB* 66.04.68 80 SA 20 S S 
66.04.70 HEMOGLOBINA, DOSAJE DE (HB). 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S S 
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66.04.71 HEMOGLOBINA, ELECTROFORESIS. 11 $ 322,96UB* 80 SA 20 S
66.04.72 HEMOGLOBINA - PLASMATICA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.04.74 HEMOGLOBINA ALCALIRESISTENTE. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.04.75 HEMOGRAMA. 3 $ 88,08UB* 66.04.75 80 SA 20 S S 
66.04.76 HEMOLISINAS EN CALIENTE, TITULACION. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S

66.04.77
HEMOLISINAS EN FRIO, EXCL. ANTI. DE 
DONATH.

2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S

66.04.78 HEMOPEXINA (ID - CUANTITATIVA). 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.04.79 HEMOSIDERINA, INVESTIG. HISTOQUIMICA. S S S S

66.04.80 HEPARINA, RESISTENCIA A LA (IN VITRO). 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S
66.04.81 HEPATOGRAMA. 5 $ 146,80UB* 66.04.81 80 SA 20 S S 
66.04.83 HIDATIDOSIS (HAI). 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.04.84 HIDATIDOSIS, AC. ANTI-. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S

66.04.85
HIDRATOS DE CARBONO (CROMATOGRAFIA) - 
URINARIOS.

5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.04.86 17- HIDROXICORTICOIDES - URINARIOS. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.04.87 HIDROXINDOLACETICO, ACIDO. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.04.88 HIDROXIPROLINA - URINARIA. 12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S
66.04.89 HIPERHEPARINEMIA. S S S S
66.04.90 HISTOPLASMINA. S S S S
66.04.92 HOMOGENTISICO, ACIDO - URINARIO. 8 $ 234,88UB* 80 SA 20 S
66.04.93 HUBBNER, TEST DE. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.04.94
HUDDLESSON, REACCION DE (ROSA DE 
BENGALA - BRUCELOSIS).

2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S

66.05.31 MYCOBACTERIUM, IDENTIFICACION. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
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66.05.32 IDENTIFICACION SEROLOGICA DE GERMENES.6 $ 176,16UB* 66.05.32 80 SA 20 S

66.05.34 INDOXILEMIA. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.05.35 INMUNOELECTROFORESIS. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.05.36
INMUNOELECTROFORESIS LIQUIDOS 
BIOLOGICOS.

20 $ 587,20UB* 66.05.36 80 SA 20 S

66.05.37 INMUNOGLOBULINA A (IGA). 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.05.38 INMUNOGLOBULINA D (IGD). 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S
66.05.39 INMUNOGLOBULINA E (IGE). 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.05.40 INMUNOGLOBULINA G (IGG). 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.05.41 INMUNOGLOBULINA M (IGM). 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.05.42 INULINA, CLEARENCE. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.05.43 INSULINA. 11 $ 322,96UB* 80 SA 20 S
66.05.46 IONOGRAMA - SERICO. 3,5 $ 102,76UB* 66.05.46 80 SA 20 S S 
66.05.47 IONOGRAMA - URINARIO. 3,5 $ 102,76UB* 66.05.47 80 SA 20 S S 
66.05.48 ISOCITRICO DEHIDROGENASA. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.05.91 LACTAMINICO, ACIDO. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.05.92 LACTICO, ACIDO ENZIMATICO. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.05.93 LACTICO, ACIDO - MATERIA FECAL. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.05.94 LACTICO DEHIDROGENASA - LDH. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S S 

66.05.96
LACTICO DEHIDROGENASA ISOENZIMAS - LDH 
ISOENZIMAS.

6 $ 176,16UB* S 80 SA 20 S

66.05.97
LACTOGENO PLACENTARIO / 
SOMATOMAMOTROFINA.

20 $ 587,20UB* S 80 SA 20 S

66.05.98
LATEX TEST DE, PARA ARTRITIS REUMATOIDE 
(CUALITATIVO).

2 $ 58,72UB* 66.05.98 80 SA 20 S
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66.05.99
LATEX TEST DE, PARA ARTRITIS REUMATOIDE 
(SEMI-CUANTITATIVO).

6 $ 176,16UB* 66.05.99 80 SA 20 S

66.06.00
LEPTOSPIRAS, INVESTIGACION DE (FONDO 
OSCURO O COLORACIONES) - URINARIA.

12 $ 352,32UB* 80 SA 20 S

66.06.02 TRICHINOSIS, INVESTIGACION DE. 30 $ 880,80UB* S 80 SA 20 S
66.06.03 LAZO, PRUEBA DEL. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S
66.06.06 LEUCINAMINOPEPTIDASA (LAP). 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.06.07 LEUCOAGLUTINACION, INHIBICION DE. S S S S
66.06.08 LEUCOAGLUTININAS (METODO DIRECTO). S S S S
66.06.09 LEUCOPRECIPITINAS. S S S S
66.06.10 LEVULINICO, ACIDO DELTA-AMINO. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.06.11 LEVULINICO, DELTA DEHIDRATASA. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.06.12 LH - HORMONA LUTEINIZANTE. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.06.13 LIPASA, SERICA. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.06.15 LIPIDOGRAMA (ELECTROFORETICO). 7 $ 205,52UB* 80 SA 20 S

66.06.16
LIPIDOS, (CROMATOGRAFIA EN CAPA 
DELGADA).

S S S S

66.06.18 LIPOPROTEINLIPASA. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.06.19
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO, FCO-QCO - 
CITOLOGICO.

7,5 $ 220,20UB* 66.06.19 80 SA 20 S S 

66.06.20
LIQUIDO DE PUNCION, EXAMEN FCO-QCO - 
CITOLOGICO.

10 $ 293,60UB* 66.06.20 80 SA 20 S S 

66.06.21 LISINA VASOPRESINA, TEST DE. S S S S
66.06.22 LISTERIAS (IFI - ELISA). 9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S
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66.06.23
LITIO (Li) (ISE - ION SELECTIVO - FOTOMETRIA 
DE LLAMA O FOTOMETRIA DE EMISION).

6 $ 176,16UB* 66.06.23 80 SA 20 S

66.06.24 LITIO (Li) (POR ABSORCION ATOMICA - A.A.). 20 $ 587,20UB* 66.06.24 S 80 SA 20 S S

66.06.52
MACROGLOBULINA ALFA 2 (ID - 
CUANTITATIVA).

10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S

66.06.53 MAGNESIO (Mg) - SERICO. 2,5 $ 73,40UB* 80 SA 20 S
66.06.54 MAGNESIO (Mg) - URINARIO. 2,5 $ 73,40UB* 80 SA 20 S

66.06.56 MANTOUX, INTRADERMO-REACCION DE (PPD).9 $ 264,24UB* 66.06.56 80 SA 20 S

66.06.57 MEDULOGRAMA. 9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S
66.06.58 MELANINA - URINARIA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.06.60 MERCURIO (Hg) - SERICO O URINARIO. 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S

66.06.62 METANEFRINAS FRACCIONADAS URINARIAS. 25 $ 734,00UB* S 80 SA 20 S

66.06.63 METANOL - URINARIO. 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S
66.06.64 MICOLOGIA (DIRECTO - COLORACION). 2 $ 58,72UB* 66.06.64 80 SA 20 S
66.06.65 MICOLOGIA (CULTIVO E IDENTIFICACION). 8 $ 234,88UB* 66.06.65 80 SA 20 S
66.06.67 MOCO CERVICAL, CRISTALIZACION. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.06.68 MOCO NASAL, PH - CITOLOGICO. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S

66.06.69
MONONUCLEOSIS (AGLUTINACION - TEST DE 
LATEX O MONOTEST).

3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.06.70
MONONUCLEOSIS HEMOAGLUTINACION (P. 
B.).

3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.06.71 MONONUCLEOSIS. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.06.72 MONOXIDO DE CARBONO. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
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66.06.73
MORFINA OPIACEOS, DERIVADOS - LIQUIDOS 
BIOLOGICOS.

12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S

66.06.74
MUCOPOLISACARIDOS (CROMATOGRAFIA - 
CUALITATIVO).

4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S

66.06.75 MUCOPROTEINAS. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.07.02 NUCLEOTIDASA - 5' N. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.07.11 ORINA COMPLETA. 2,5 $ 73,40UB* 66.07.11 80 SA 20 S S 

66.07.13
OROSOMUCOIDE, ALFA 1 GLICOPROTINA 
ACIDA (ID CUANTITATIVA).

3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.07.14
OSMOLARIDAD - CLEARENCE (SANGRE - 
ORINA).

5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.07.15 OSMOLARIDAD - SUERO. 2,5 $ 73,40UB* 80 SA 20 S
66.07.16 OXIGENO, PO2 - SANGRE ARTERIAL. 66.07.16 80 SA 20 S
66.07.32 PAPANICOLAOU ENDOCERVICAL. 9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S
66.07.34 PAPANICOLAOU EXOCERVICAL. 9 $ 264,24UB* 80 SA 20 S
66.07.36 PARASITOLOGICO SERIADO. 4 $ 117,44UB* 66.07.36 80 SA 20 S
66.07.37 PARASITOS HEMATICOS. 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S
66.07.38 PARASITOS SUPERIORES. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.07.39 PARATHORMONA - PTH. 13,5 $ 396,36UB* 80 SA 20 S
66.07.40 PEROXIDASAS, TINCION. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.07.41 PH - LIQUIDOS BIOLOGICOS. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.07.42 PH - SANGUINEO (TITULACION). 66.07.42 80 SA 20 S
66.07.43 PIRUVATO - QUINASA. S S S S
66.07.44 PIRUVICO, ACIDO ENZIMATICO. S S S S
66.07.45 PLAQUETARIOS, FACTORES. 10 $ 293,60UB* S 80 SA 20 S
66.07.46 PLAQUETAS, RECUENTO DE. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S S 
66.07.47 PLASMA RECALCIFICADO, TIEMPO DE. 1 $ 29,36UB* 80 SA 20 S S 
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66.07.48 PLASMINOGENO (IDR). 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S
66.07.49 PLOMO (Pb) - SERICO O URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 80 SA 20 S

66.07.51 PORFIRINAS O UROPORFIRINAS - URINARIAS.15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S

66.07.52
PORFOBILINOGENO (CUALITATIVO) - 
URINARIO.

12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S

66.07.53 POTASEMIA. 66.07.53 80 SA 20 S S 
66.07.54 POTASURIA. 66.07.54 80 SA 20 S S 
66.07.55 PREGNANODIOL. 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S
66.07.56 PREGNANTRIOL. 8 $ 234,88UB* 80 SA 20 S
66.07.58 PROGESTERONA - PG. 11 $ 322,96UB* 80 SA 20 S
66.07.59 PROLACTINA (PRL). 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.07.60 PROTEICO, CLEARENCE. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.07.61 PROTEINA C REACTIVA - PCR (CUALITATIVA).2,5 $ 73,40UB* 66.07.61 80 SA 20 S S 

66.07.62
PROTEINA C REACTIVA - PCR (SEMI-
CUANTITATIVA).

7,5 $ 220,20UB* 66.07.62 80 SA 20 S S 

66.07.63 PROTEINA TOTALES. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 

66.07.64
PROTEINOGRAMA ELECTROFORETICO 
(ACETATO).

5 $ 146,80UB* 66.07.64 80 SA 20 S

66.07.66 PROTEINOGRAMAS - LIQUIDOS BIOLOGICOS. 5 $ 146,80UB* 80 SA 20 S

66.07.67 PROTEINURIA. 1,5 $ 44,04UB* 66.07.67 80 SA 20 S
66.07.68 PROTOPORFIRINAS - ERITROCITARIA. 12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S
66.07.69 PROTROMBINA, CONSUMO DE. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S S 
66.07.70 PROTROMBINA, RIN. 3 $ 88,08UB* 66.07.70 80 SA 20 S S 
66.07.71 PROTROMBINA, TIEMPO DE (TP). 2 $ 58,72UB* 66.07.71 80 SA 20 S S 
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66.07.72
PSEUDOCOLINESTERASA(CHE) O 
BUTIRILCOLINESTERASA.

4 $ 117,44UB* 66.07.72 80 SA 20 S

66.08.01 QUIMIOTRIPSINA. 30 $ 880,80UB* S 80 SA 20 S
66.08.12 RENINA - ANGIOTESINA. 18 $ 528,48UB* 80 SA 20 S
66.08.13 RH FACTOR - GRUPO SANGUINEO. 66.08.13 80 SA 20 S S 
66.08.14 RH FACTOR C GRANDE. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.08.15 RH FACTOR c CHICA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.08.16 RH FACTOR E GRANDE. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.08.17 RH FACTOR e CHICA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.08.18 RETICULOCITOS, RECUENTO DE. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.08.20 ROSSE RAGAN, PRUEBA DE (RR). 2,5 $ 73,40UB* 80 SA 20 S
66.08.31 SALICILATOS. 12,5 $ 367,00UB* S 80 SA 20 S
66.08.32 SALMONELLA, ANTICUERPOS (IFI - ELISA). 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.08.33 SANGRE OCULTA - MATERIA FECAL (SOMF). 4 $ 117,44UB* 66.08.33 80 SA 20 S S 

66.08.34 SECRETINA, TEST DE LA. S S S S
66.08.35 SEROTONINA - SERICA. 17,5 $ 513,80UB* S 80 SA 20 S

66.08.37 SIDEROFILINA, CAPACIDAD DE SATURACION. 1 $ 29,36UB* 66.08.37 80 SA 20 S

66.08.38 SIMS - HUBBNER, TEST DE. 10 $ 293,60UB* 80 SA 20 S
66.08.39 SODIO - SERICO O URINARIO. 66.08.39 80 SA 20 S S 
66.08.41 SOMATOTROFINA (STH). 12 $ 352,32UB* 80 SA 20 S
66.08.45 SORBITOL DEHIDROGENSA. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.08.46
SUBTIPO HEMOGLOBINA A2, DETERMINACION 
DE (ELECTROFORESIS).

10 $ 293,60UB* S 80 SA 20 S

66.08.47 SUDOR, TEST DE. 15 $ 440,40UB* 66.08.47 80 SA 20 S
66.08.48 SULFAS - SANGUINEAS. S S S S
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66.08.62 TALIO (Tl) - URINARIO. 20 $ 587,20UB* 80 SA 20 S
66.08.63 TESTOSTERONA - TO. 11 $ 322,96UB* 80 SA 20 S
66.08.64 THORN, PRUEBA DE. S S S S
66.08.65 TIROTROFINA - TSH. 9 $ 264,24UB* 66.08.65 80 SA 20 S
66.08.66 TIROXINA TOTAL - T4. 9 $ 264,24UB* S 80 SA 20 S
66.08.67 TIROXINA EFECTIVA - LIBRE (FT4 / T4L). 9 $ 264,24UB* S 80 SA 20 S
66.08.68 TOLBUTAMIDA, PRUEBA DE. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.08.69 TOXOPLASMOSIS (FC). 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.08.70 TOXOPLASMOSIS (HA). 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.08.71 TOXOPLASMOSIS (IFI). 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.08.72
TOXOPLASMOSIS (REACCCION DE SABIN 
FELDMAN).

6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S

66.08.73
TRANSAMINASA, GLUTAMICO OXALACETICA 
(GOT / AST).

1,5 $ 44,04UB* 66.08.73 80 SA 20 S S 

66.08.74
TRANSAMINASA, GLUTAMICO PIRUVICA (GPT / 
AGT).

1,5 $ 44,04UB* 66.08.74 80 SA 20 S S 

66.08.75 TRANSFERRINA (IDR / TURBIDIMETRIA). 6 $ 176,16UB* 66.08.75 80 SA 20 S
66.08.76 TRIGLICERIDOS (TG). 2,5 $ 73,40UB* 80 SA 20 S
66.08.77 TRIIODOTIRONINA - T3 (UPTAKE ). 9 $ 264,24UB* S 80 SA 20 S
66.08.78 TRIIODOTIRONINA TOTAL - T3. 9 $ 264,24UB* S 80 SA 20 S

66.08.79 TROMBINA, PRUEBA DE GENERACION DE LA. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.08.80 TROMBINA, TIEMPO DE. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S

66.08.87
TROMBOPLASTINA, TIEMPO DE (KPTT / TTPC / 
KT).

2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S S 

66.09.01 UREA, CLEARENCE DE. 3 $ 88,08UB* 80 SA 20 S
66.09.02 UREA, SERICA. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S S 
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66.09.03 URETRAL, EXUDADO (DIRECTO Y CULTIVO). 11 $ 322,96UB* 66.09.03 80 SA 20 S

66.09.04 URICO, ACIDO - SERICO. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S
66.09.05 URICO, ACIDO - URINARIO. 1,5 $ 44,04UB* 80 SA 20 S
66.09.07 UROCITOGRAMA. 4 $ 117,44UB* 66.09.07 80 SA 20 S
66.09.11 UROCULTIVO (MODULO). 11 $ 322,96UB* 66.09.11 80 SA 20 S

66.09.31
VAGINAL, EXUDADO O FLUJO (DIRECTO Y 
CULTIVO).

12 $ 352,32UB* 66.09.31 80 SA 20 S

66.09.32
VAINILLIN MANDELICO, ACIDO - URINARIO 
(AVM) (HPLC).

15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S

66.09.33 VDRL / USR - CUALITATIVA. 2 $ 58,72UB* 80 SA 20 S
66.09.34 VDRL / USR - CUANTITATIVA. 4 $ 117,44UB* 66.09.34 80 SA 20 S
66.09.35 VARIANTE BACTERIANA. S S S S
66.09.36 VERONAL, PRUEBA DEL. S S S S
66.09.37 VITAMINA A. 37 $ 1.086,32UB* S 80 SA 20 S
66.09.38 VITAMINA B12. 15 $ 440,40UB* S 80 SA 20 S
66.09.39 VITAMINA E. 37 $ 1.086,32UB* S 80 SA 20 S
66.09.40 VOLEMIA RADIOQUIMICO. S S S S
66.09.53 WIDAL, REACCION DE. 4 $ 117,44UB* 80 SA 20 S
66.09.71 XILOSA D, PRUEBA DE LA. 6 $ 176,16UB* 80 SA 20 S
66.09.81 ZINC ERITROCITARIO - PROTOPORFIRINA. 12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S
66.09.82 ZINC (Zn) - SERICO. 12 $ 352,32UB* S 80 SA 20 S

66.10.00
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL - 
PSA-T.

18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.10.01 ACTO BIOQUIMICO DE INTERNACION - (ABI). 6 $ 176,16UB* 66.10.01 100 S
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66.10.15
CD4 - CD8 - SUB POBLACION LINFOCITARIA 
POR CITOM. DE FLUJO (C/U).

23 $ 675,28UB* 66.10.15 S 70 SA 30 S

66.10.20 CHLAMYDIAS PNEUMONIAE, AC. ANTI- IGG. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.10.25 CITOMEGALOVIRUS, AC. IGG ANTI- (CMV-IGG).15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.10.30
CITOMEGALOVIRUS, AC. IGM ANTI- (CMV-
IGM).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.10.35 COLESTEROL HDL (HDL-C). 3 $ 88,08UB* 70 SA 30 S
66.10.40 COLESTEROL LDL (LDL-C). 4 $ 117,44UB* 70 SA 30 S

66.10.45
CREATINFOSFOQUINASA, ISOENZIMA MB 
(CKMB / CPKMB).

10 $ 293,60UB* 70 SA 30 S

66.10.50 DROGAS DE ABUSO SCREENING (C/U). 17,5 $ 513,80UB* 66.10.50 S 70 SA 30 S

66.10.55
EPSTEIN BARR, AC. IGG/TOTALES ANTI- (VEB / 
VCA IGG).

15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.10.60
EPSTEIN BARR, AC. IGM ANTI- (VEB / VCA 
IGM).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.10.65 FRUCTOSAMINA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.10.70 HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HB A1C). 15 $ 440,40UB* 70 SA 30 S
66.10.75 HEPATITIS A, AC. IGM ANTI- (HAV IGM). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.10.80
HEPATITIS B, AC. ANTI- "CORE" IGG (HBC - IGG 
O AC. TOTALES).

15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.10.85 HEPATITIS B, ANTIGENO E (AG HBE). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.10.86
HEPATITIS B, ANTIGENO DE SUPERFICIE (AG 
HBS ).

12 $ 352,32UB* 70 SA 30 S
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66.10.90
HEPATITIS B, AC. DE SUPERFICIE ANTI- 
(HBSAC).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.10.95 HEPATITIS C, AC. IGG ANTI- (HCV AC IGG). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.11.00
HIDATIDOSIS, DOBLE 
INMUNOELECTROFORESIS (ARCO 5 / DD5).

22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.11.05 HIV, CARGA VIRAL. 160 $ 4.697,60UB* S 100
66.11.10 HIV, WESTERN - BLOT. 100 $ 2.936,00UB* S 100

66.11.15 MARCADOR TUMORAL DE OVARIO (CA 125). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.11.20 MARCADOR TUMORAL DE MAMA (CA 15. 3). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.11.25 MARCADOR TUMORAL DE COLON (CA 19. 9). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.11.30 MICROALBUMINURIA / ALBUMINA URINARIA.12,5 $ 367,00UB* S 70 SA 30 S

66.11.34
MONITOREO DE FARMACOS PARA ENF. 
CRONICAS (ANTICONVULSIVANTES). ALTO 
COSTO.

19 $ 557,84UB* 66.11.34 S 70 SA 30 S

66.11.35
MONITOREO DE FARMACOS PARA ENF. 
CRONICAS (ANTICONVULSIVANTES).

15 $ 440,40UB* 66.11.35 S 70 SA 30 S

66.11.36
MONITOREO DE FARMACOS PARA ENF. 
CRONICAS (CAFEINA O LAMOTRIGINA).

24 $ 704,64UB* 66.11.36 S 70 SA 30 S

66.11.40 MYCOPLASMA PNEUMONIAE AC ANTI- IGG. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION III: PRESTACIONES BIOQUIMICAS
CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE
U.B. TOTAL A.P. PRE. % A/C. S.C. % C. C.P. INF. U. I.

COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION

66.11.42
PREPARACION DE SANGRE A TRANSFUNDIR 
(MODULO TRANSFUSIONAL).

118 $ 3.464,48UB* 66.11.42 S 70 SA 30 S S 

66.11.45 RUBEOLA, AC. IGG ANTI-. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.11.50 RUBEOLA, AC. IGM ANTI-. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.11.60
TORCH (TOXOPLASMOSIS , RUBEOLA, 
CITOMEGALOVIRUS Y HERPES 1 Y 2 ).

50 $ 1.468,00UB* 66.11.60 S 70 SA 30 S

66.11.70
SUBUNIDAD BETA DE GONADOTROFINA 
CORIONICA (CUALITATIVA) - HCG O BHCG.

8 $ 234,88UB* 66.11.70 70 SA 30 S S 

66.11.75
SUBUNIDAD BETA DE GONADOTROFINA 
CORIONICA (CUANTITATIVA) - HCG O BHCG.

14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S S 

66.11.80
TEST RAPIDO EN FAUCES PARA 
STREPTOCOCCUS BETA-HEMOLITICO GRUPO 
"A".

12,5 $ 367,00UB* 66.11.80 70 SA 30 S

66.11.85 TESTOSTERONA BIODISPONIBLE. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.11.90
TIROTROFINA ULTRASENSIBLE (TSH - 
ULTRASENSIBLE).

9 $ 264,24UB* 70 SA 30 S

66.11.95
SCREENING NEONATAL X 3 (TSH, FENIL 
ALANINA Y TIR - NEONATALES).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.11.96
SCREENING NEONATAL X 6 (TSH, FENIL 
ALANINA Y TIR - BIOTINIDASA, GALACTOSEMIA 
Y 17-HO-PROGESTERONA).

43 $ 1.262,48UB* 66.11.96 100

66.12.00 URGENCIAS. 3 $ 88,08UB* 66.12.00 70 SA 30 S

66.19.00
BENCE - JONES, PROTEINAS DE (POR 
CALENTAMIENTO).

4 $ 117,44UB* S 70 SA 30 S
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66.19.01 CALPROTECTINA EN MATERIA FECAL. S S S S
66.19.02 ACETALDEHIDO, ENZIMATICO. S S S S

66.20.01 ABC - ACTO BIOQUIMICO COMPLEMENTARIO. 3 $ 88,08UB* 66.20.01 70 SA 30 S

66.20.08 ACANTHAMOEBA SPP. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.20.11
ACAROS Y ARTROPODOS, INVESTIGACION DE 
VECTORES.

10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.20.17 ACETILCOLINA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.20.25 ACETILCOLINA, AC. ANTI- RECEPTORES (ACRA).100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S

66.20.34
ACETILCOLINESTERASA ERITROCITARIA (CHE 
ERITROC).

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.20.42 ACETILCOLINESTERASA (CHE) - SERICA. 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S
66.20.51 ACETONA CUANTITATIVA - SERICA. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.20.59 ACETONA CUANTITATIVA - URINARIA. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.20.68 ACIDO 3 METIL-INDOL. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.20.85 ACIDO 5 HIDROX-INDOL ACETICO (HPLC). 23 $ 675,28UB* S 70 SA 30 S
66.20.93 ACIDO ACETOACETICO. 17 $ 499,12UB* S 70 SA 30 S
66.21.02 ACIDO ALFA CETONICO. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.21.11 ACIDO BETA HIDROXIBUTIRICO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.21.20 ACIDO CITRICO - URINARIO. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.21.28 ACIDO FENIL ACETICO (AFA). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.21.36 ACIDO FENIL GLIOXILICO. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.21.53 ACIDO FOLICO - INTRAERITROCITARIO. 14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S
66.21.62 ACIDO FORMICO. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.21.70 ACIDO FOSFATIDICO, AC. IGG ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.21.79 ACIDO FOSFATIDICO, AC. IGM ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION III: PRESTACIONES BIOQUIMICAS
CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE
U.B. TOTAL A.P. PRE. % A/C. S.C. % C. C.P. INF. U. I.

COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION

66.21.81 ACIDO FUROICO. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.21.82 ACIDO GAMMA-AMINOBUTIRICO (GABA). 70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S
66.21.83 ACIDO GLUTAMICO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.21.84 ACIDO GUANIDINACETICO. 110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S
66.21.87 ACIDO HIPURICO - URINARIO. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.22.05 ACIDO HOMOVANILICO - HVA. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.22.22 ACIDO INDOLACETICO, 5 HIDROXI - 3-METIL. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.22.36 ACIDO LACTICO - LCR. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.22.39 ACIDO LACTICO - URINARIO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.22.47 ACIDO LISERGICO (LSD). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.22.56 ACIDO MANDELICO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.22.64 ACIDO METIL HIPURICO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.22.73 ACIDO METIL MALONICO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.22.77 ACIDO MUCONICO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.22.81 ACIDO OROTICO. 104 $ 3.053,44UB* S 70 SA 30 S
66.22.96 ACIDO OXALICO - SERICO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.22.99
ACIDO OXALICO - URINARIO (2/ 12 / 24 HS. - 
C/U).

15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.23.07 ACIDO PERCLORICO. S S S S
66.23.16 ACIDO PIRUVICO - SERICO. 13 $ 381,68UB* S 70 SA 30 S
66.23.28 ACIDO SALICILICO - SERICO. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.23.30 ACIDO SALICILICO - URINARIO. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.23.41 ACIDO SIALICO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.23.50 ACIDO TIOGLICOLICO. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.23.58 ACIDO TRICLOROACETICO. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.23.67 ACIDOS BILIARES - SERICOS.. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
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66.23.75 ACIDOS GRASOS DE CADENA MUY LARGA. 122 $ 3.581,92UB* S 70 SA 30 S

66.23.79 ACIDOS GRASOS NO ESTERIFICADOS (NEFA).10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.23.93 ACIDOS ORGANICOS - URINARIOS. 122 $ 3.581,92UB* S 70 SA 30 S
66.24.01 ACIL CARNITINAS - PLASMATICOS. 120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S
66.24.05 ACTINA AC (AAC) - IFI. S S S S
66.24.17 ADENOSIN DEAMINASA - LCR. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S

66.24.18 ADENOSIN DEAMINASA - LIQUIDO PLEURAL. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S

66.24.27 ADENOVIRUS, AC. IGG O TOTALES, ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.24.35 ADENOVIRUS, AC. IGM, ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.24.44 ADENOVIRUS, AG.. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S
66.24.52 ADRENAL, AC. TOTALES ANTI-. 65 $ 1.908,40UB* S 70 SA 30 S
66.24.61 ALDOSTERONA - URINARIA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.24.69 ALDRIN. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S

66.24.95
���>�&�����í�����E�d�/�d�Z�/�W�^�/�E���U�����>�����Z���E�������������~�r�í�����d���r��
CLEARENCE) - M.F. / SERICA.

16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S

66.25.08
ALFA 1 GLUCOPROTEINA ACIDA 
(OROSOMUCOIDE).

S S S S

66.25.21 ALFA 2 ANTIPLASMINA. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S
66.25.38 ALFA BHC. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.25.47 ALFA GALACTOSIDASA (FABRY). 130 $ 3.816,80UB* S 70 SA 30 S
66.25.55 ALFA GLUCOSIDASA NEUTRAL. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.25.59 ALFA L IDURONIDASA. 110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S
66.25.61 ALFA MANOSIDASA. S S S S
66.25.63 ALFA NITROSO BETA NAFTOL, PRUEBA DE. 9 $ 264,24UB* S 70 SA 30 S
66.25.72 ALPRAZOLAM. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
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66.25.87 ALUMINIO - PELO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.25.89 ALUMINIO - SERICO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.25.91 ALUMINIO - URINARIO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.25.98 AMETRYN. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
66.26.06 AMIKACINA. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.26.20
AMINOACIDOS - LCR (CROMATOGRAFIA 
CUANTITATIVA).

150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.26.23
AMINOACIDOS - SERICO (CROMATOGRAFIA 
CUANTITATIVA).

150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.26.24 AMINOACIDOS - SSPF (CUANTITATIVO). 150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.26.27
AMINOACIDOS - URINARIOS 
(CROMATOGRAFIA CUANTITATIVA).

150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.26.30 AMINOACIDOS - URINARIOS (CUALITATIVO). 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.26.49 AMONIO - URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.26.57 ANAEROBIOS (CULTIVO). 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.26.66
ANDROSTENEDIOL GLUCURONIDO (ALFA DIOL 
GLUCURONIDO).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.26.75 ANDROSTENEDIONA, DELTA 4- (�P�ð�•�X 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.26.88
ANFETAMINAS / METANFETAMINAS, 
CONFIRMATORIO.

120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S

66.27.00 ANGELMAN, SINDROME DE. 330 $ 9.688,80UB* S 70 SA 30 S

66.27.08
ANTICOAGULANTE LUPICO, CON INHIBICION X 
TTI.

26 $ 763,36UB* 66.27.08 S 70 SA 30 S

66.27.09 ANTICOAGULANTE LUPICO, SIN INHIBICION. 30 $ 880,80UB* 66.27.09 S 70 SA 30 S
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66.27.12
ANTIDIURETICA, HORMONA (HAD) - 
VASOPRESINA.

80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S

66.27.13 ANTIDIURETICA, HORMONA (HAD) - URINARIA.80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S

66.27.17
ANTIGENOS BACTERIANOS, SCREENING 
(HAEMOF. INFL, NEIS. MENING., STREPT. 
PNEUM.).

80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S

66.27.30
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO, 
COMPLEJADO (PSA C).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.27.34
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO, 
LIBRE+TOTAL (PSA-L+T).

36 $ 1.056,96UB* 66.27.34 S 70 SA 30 S

66.27.69 ANTIMICOGRAMA LEVADURAS, SCREENING. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.27.80 ANTIMONIO - SERICO. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.27.82 ANTIMONIO - URINARIO. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.27.90 ANTIMULLERIANA, HORMONA (HAM). 75 $ 2.202,00UB* S 70 SA 30 S
66.28.03 ANTITROMBINA III FUNCIONAL. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.28.10 APOLIPOPROTEINA A (APOA). 11 $ 322,96UB* S 70 SA 30 S
66.28.11 APOLIPOPROTEINA B (APOB). 11 $ 322,96UB* S 70 SA 30 S
66.28.15 APOLIPOPROTEINA E, GENOTIPO (APO E). 176 $ 5.167,36UB* S 70 SA 30 S
66.28.20 ARILSULTASA A - EN LEUCOCITOS. 320 $ 9.395,20UB* S 70 SA 30 S
66.28.34 ARSENICO - PELO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.28.37 ARSENICO - UÑA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.28.46 ASPERGILLIUS, AC. ANTI-. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S
66.28.50 ATRAZINA. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
66.28.52 AUTOHEMOLISIS, PRUEBA DE. 4 $ 117,44UB* S 70 SA 30 S
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66.28.54 BACILUS ANTHRACIS, CULTIVO Y TIPIFICACION.20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.28.63 BANDAS OLIGOCLONALES, EN L.C.R. 220 $ 6.459,20UB* S 70 SA 30 S
66.28.70 BANDEO C. S S S S

66.28.73
BANDEO G - CITOGENICO EN MEDULA OSEA 
POR ANALISIS CROMOSOMICO CON BANDEO G 
DE ALTA RESOLUCION..

250 $ 7.340,00UB* S 70 SA 30 S

66.28.76 BANDEO NOR. S S S S
66.28.79 BANDEO Q. S S S S
66.28.82 BANDEO T. S S S S
66.28.88 BARBITURATOS, CONFIRMATORIO. 120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S
66.28.96 BARIO - SERICO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.28.97 BARIO - URINARIO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.29.12 BARTONELLA HENSELAE, AC. IGG ANTI-. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S
66.29.14 BARTONELLA HENSELAE, AC. IGM ANTI-. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S
66.29.18 BASOFILOS, DEGRANULACION DE (TDBH). S S S S
66.29.25 BCR/ABL P210 CUANTITATIVO. 300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S
66.29.27 BENCENO - URINARIO. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.29.31
BENCENO-ETILBENCENO-TOLUENO-XILENO 
(BETX).

60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S

66.29.45 BENZODIAZEPINAS, CONFIRMATORIO. 120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S
66.29.63 BERILIO - SERICO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.29.65 BERILIO - URINARIO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.29.80 BETA 2 GLICOPROTEINA, AC. IGA ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.29.82 BETA 2 GLICOPROTEINA, AC. IGG ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.29.84 BETA 2 GLICOPROTEINA, AC. IGM ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.30.16 BETA BHC. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION III: PRESTACIONES BIOQUIMICAS
CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE
U.B. TOTAL A.P. PRE. % A/C. S.C. % C. C.P. INF. U. I.

COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION

66.30.25
BETA CROSS LAPS - CTX-C - TELOPEPTIDO DE 
COLAGENO TIPO I.

32 $ 939,52UB* S 70 SA 30 S

66.30.34 BETA GALACTOSIDASA. 130 $ 3.816,80UB* S 70 SA 30 S
66.30.42 BETA GLUCOCEREBROSIDASA. 130 $ 3.816,80UB* S 70 SA 30 S
66.30.51 BETA LACTAMASA (ß-LACTAMASA). 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.30.56 BETA LIBRE HCG (FREE HCG). 38 $ 1.115,68UB* 66.30.56 S 70 SA 30 S
66.30.62 BETA MANOSIDASA. S S S S
66.30.68 BIOTINIDAZA, CONFIRMATORIO. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.30.76 BLADER TEST ANTIGENO - NMP22 (B.T.A.). S S S S

66.30.85 BLASTOMYCES DERMATITIDIS, AC (FASE LEV).35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.30.93 BNP (FACTOR NATRIURETICO). 75 $ 2.202,00UB* S 70 SA 30 S
66.31.02 BORDETELLA PERTUSIS, AC. IGG ANTI-. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.31.10 BORDETELLA PERTUSIS, AC. IGM ANTI-. 37 $ 1.086,32UB* S 70 SA 30 S
66.31.19 BORDETELLA PERTUSIS, AG. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S
66.31.28 BORRELLIA BUGDORFERI, AC. IGG ANTI-. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.31.36 BORRELLIA BUGDORFERI, AC. IGM ANTI-. 37 $ 1.086,32UB* S 70 SA 30 S
66.31.45 BRCA 1/2 SCREENING. 375 $ 11.010,00UB* 66.31.45 S 70 SA 30 S
66.31.53 BROMURO - SERICO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.31.58 BRUCELLAS, TEST DE WRIGHT. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.31.59
BRUCELLAS, TEST DE WRIGHT, CON 2-
MERCAPTOETANOL (W-2ME).

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.31.62 BRUCELOSIS (IFI). 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.31.70 BRUCELOSIS (FIJACION DE COMPLEMENTO). 5 $ 146,80UB* S 70 SA 30 S

66.31.79 BRUCELOSIS, AC. IGG O TOTALES ANTI-. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.31.87 BRUCELOSIS, AC. IGM ANTI-. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
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66.31.90 BRUCELOSIS, AC. INCOMPLETOS ANTI-. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.32.13 BUFOTENINA. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S

66.32.30
C1 INHIBIDOR Q (C1Q INHIBIDOR 
INMUNOLOGICO).

30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.32.57
CADENA LIVIANA KAPPA Y LAMBDA, LIBRE - 
SERICO O URINARIO (NEFELOMETRIA).

100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S S

66.32.62 CADMIO (Cd) - PELO. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.32.64 CADMIO (Cd) - SANGUINEO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.32.73 CALCIDIOIDEMICOSIS - INMUNODIF. S S S S
66.32.90 CALCIO (Ca) - PELO. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.32.92 CALCIO (Ca) - SALIVA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.33.07
CALCULO - BILIAR, SALIVAL, URINARIO - 
ESTUDIO CRISTALOGRAFICO (C/U).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.33.16 CAMPYLOBACTER SPP, CULTIVO. S S S S
66.33.18 CAMPYLOBACTER SPP, DIRECTO (ELISA). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.33.20
CAMPYLOBACTER SPP, DIRECTO 
(MICROSCOPIA).

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.33.24 CANDIDA ALBICANS, AC. TOTALES. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.33.33 CANDIDA, ELECTROFORESIS DE CAMP. S S S S
66.33.62 CARBAMAZEPINA, EPOXIDO DE (HPLC). 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S
66.33.75 CARBOXIHEMOGLOBINA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.33.84 CARDIOLIPINAS, AC. IGA ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.33.92 CARDIOLIPINAS, AC. IGG ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.34.01 CARDIOLIPINAS, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.34.27
CARIOTIPO, ALTA RESOLUCION (ALTA 
SENSIBILIDAD).

140 $ 4.110,40UB* 66.34.27 S 70 SA 30 S
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66.34.30 CARIOTIPO, CON BANDEO GTG. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.34.35 CARIOTIPO - LIQUIDO ANMIOTICO. 350 $ 10.276,00UB* S 70 SA 30 S
66.34.40 CARIOTIPO - MATERIAL DE ABORTO. 200 $ 5.872,00UB* S 70 SA 30 S

66.34.43
CARIOTIPO - MEDULA OSEA (CITOGENETICO 
DE MO).

140 $ 4.110,40UB* S 70 SA 30 S

66.34.46 CARIOTIPO - VELLOSIDADES CORIONICAS. 350 $ 10.276,00UB* S 70 SA 30 S
66.34.61 CARNITINA, LIBRE Y TOTAL - SUERO. 160 $ 4.697,60UB* S 70 SA 30 S
66.34.63 CARNITINA, LIBRE Y TOTAL - URINARIO. 160 $ 4.697,60UB* S 70 SA 30 S
66.34.78 CATECOLAMINAS - LCR. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.34.95 CD34 POSITIVAS - CITOMETRIA DE FLUJO. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.35.04 CD10/CD19 - CITOM. DE FLUJO. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.35.12
CD3/CD16+56, CELULAS NK - CITOM. DE 
FLUJO.

35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.35.21
CD25 RECEPTOR SOLUBLE DE INTERLUKINA 2 - 
CITOM. DE FLUJO.

35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.35.29 CD69/CD56 POSITIVAS. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.35.38
CD, SUBPOBLACION LINFOCITARIA - 
CITOMETRIA DE FLUJO (C/U).

35 $ 1.027,60UB* 66.35.38 S 70 SA 30 S

66.35.46 CELULAS LE. 7 $ 205,52UB* S 70 SA 30 S
66.35.63 CENTROMERO, AC. ANTI-. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.35.72 CHAGAS, AC. IGM ANTI- (IFI). 14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S
66.35.76 CHAGAS, AC. TOTALES ANTI- (ELISA). 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.35.81 CHAGAS (PCR). 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S
66.35.85 CHITOTRIOSIDASA - SANGUINEA. 110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S

66.35.86
CHITOTRIOSIDASA - SANGUINEA/SOPORTE-
PAPEL (FUOROMETRICO).

110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S
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66.35.89 CHLAMYDIA PNEUMONIAE, AC. IGM ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.35.98 CHLAMYDIA PSITACCI, AC. IGG ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.36.06 CHLAMYDIA PSITACCI, AC. IGM ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.36.23 CHLAMYDIA TRACHOMATIS, AC. IGG ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.36.32 CHLAMYDIA TRACHOMATIS, AC. IGM ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.36.40 CHLAMYDIA TRACHOMATIS, AG. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.36.49 CHLAMYDIA TRACHOMATIS, AG. PCR. 80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S
66.36.51 CHLAMYDIA TRACHOMATIS - LCR. S S S S
66.36.57 CHOLERAE VIBRIO, CULTIVO. S S S S
66.36.66 CIANUROS. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.36.74 CICLOSPORINA A - SERICA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.36.83 CISTINA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.37.17
CITOMEGALOVIRUS, ANTIGENEMIA (CMV - 
PP65).

45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S

66.37.20
CITOMEGALOVIRUS, DNA CARGA VIRAL (CMV-
DNA CARGA VIRAL).

135 $ 3.963,60UB* S 70 SA 30 S

66.37.22
CITOMEGALOVIRUS, DNA POR PCR (CMV-DNA 
POR PCR).

95 $ 2.789,20UB* S 70 SA 30 S

66.37.25
CITOMEGALOVIRUS, LCR CUANTITATIVO POR 
PCR (CMV - LCR CUANTIT. POR PCR).

95 $ 2.789,20UB* S 70 SA 30 S

66.37.34
CITOPLASMA DE NEUTROFILO, AC. ANTI- C/U 
(ANCA C, P - C/U).

28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S

66.37.51 CLEMENTS, PRUEBA DE. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.37.56 CLORPIRIFOSETIL. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
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66.37.60
CLOSTRIDIUM DIFFICILE, TOXINA A - MATERIA 
FECAL.

80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S

66.37.62
CLOSTRIDIUM DIFFICILE, TOXINAS (A + B) - 
MATERIA FECAL (INMUNOCROMATOGRAFIA).

S S S S

66.37.86 COBALTO, PLASMATICO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.37.88 COBALTO - URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.38.14 COBRE - ERITROCITARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.38.20 COBRE - URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.38.37 COCCIDIOIDES INMITIS, AC. ANTI- BANDA F. S S S S

66.38.45 COCCIDIOIDES INMITIS, AC. ANTI- BANDA TP. S S S S

66.38.54 COCCIDIOIDES INMITIS, AC. ANTI- CIE. S S S S

66.38.60 COCCIDIOIDES INMITIS, AC. IG TOTALES ANTI-.40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.38.62 COCCIDIOIDES INMITIS, AC. IGG ANTI-. 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S
66.38.71 COCCIDIOIDES INMITIS, AC. IGM ANTI-. 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S

66.38.80
COCLEARES, AC. ANTI- (ANTI- P68 KDA) 
(WESTERN BLOT).

150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.38.88 CODEINA - SERICA. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S
66.38.90 CODEINA - URINARIA. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S
66.39.05 COFACTOR DE RISTOCETINA. 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S
66.39.10 COLESTEROL NO HDL. 5,5 $ 161,48UB* 66.39.10 S 70 SA 30 S
66.39.22 COMPLEMENTO C1Q (PROTEINA 11S). 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S
66.39.26 COMPLEMENTO C2. S S S S
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66.39.39
CONCENTRACION BACTERICIDA MINIMA 
(CBM).

28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S

66.39.48 CONCENTRACION INHIBITORIA MINIMA (CIM). 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S

66.39.60 COPROPORFIRINAS - ERITROCITARIAS. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.39.74 COREA DE HUNTINGTON POR PCR. 500 $ 14.680,00UB* S 70 SA 30 S

66.39.82
CORPUSCULOS METACROMATICOS - 
URINARIO.

10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.39.94 CORRECCION C/PLASMA NORMAL - APTT. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.39.96 CORRECCION C/PLASMA NORMAL - TP. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.40.08 CORTISOL LIBRE - URINARIO (CLU). 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.40.12 CORTISOL - SALIVAL. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.40.33 COTININA - SERICA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.40.35 COTININA - URINARIA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.40.50 COXIELLA BURNETTI, AC. IGG ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.40.59 COXIELLA BURNETTI, AC. IGM ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.40.68 COXSACKIE VIRUS A, 2-7-9, AC. ANTI- (C/U). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.40.76 COXSACKIE VIRUS B, 1-2-3-4-5-6, AG. (C/U). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.40.85
COXSACKIE VIRUS B, 1-2-3-4-5-6, AC. ANTI- 
(POOL).

19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.40.93
COXSACKIE VIRUS B, 1-2-3-4-5-6, AC. ANTI- 
(C/U).

19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.41.02
COXSACKIE VIRUS B, 1-2-3-4-5-6, AC. IGM ANTI- 
(C/U).

23 $ 675,28UB* S 70 SA 30 S

66.41.10 CRIOCRITO. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
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66.41.19 CRIOFIBRINOGENO. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.41.32 CROMO (Cr) - PELO. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.41.34 CROMO (Cr) - SERICO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.41.36 CROMO (Cr) - URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.41.41 CROMOGRANINA A. 217 $ 6.371,12UB* S 70 SA 30 S

66.41.43
CROMOSOMA, ALTERACIONES DEL (C/U) 
DELECCION CROMOSOMA 13 (FISH).

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.41.44
CROMOSOMA, ALTERACIONES DEL (C/U) - 
DELECCION 17 P53 - (FISH).

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.41.45
CROMOSOMA, ALTERACIONES DEL (C/U) 
DELECCION CROMOSOMA 6 MYB (FISH).

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.41.46
CROMOSOMA, ALTERACIONES DEL (C/U) 
DELECCION C11 ATM-5Q-7Q - GEN ATM (FISH).

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.41.47
CROMOSOMA, ALTERACIONES DEL (C/U) 
TRISOMIA 12 - CENTROMERO 12 (FISH).

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.41.50
CROMOSOMA FILADELFIA - PCR - 
CITOGENETICO LMC -.

180 $ 5.284,80UB* S 70 SA 30 S

66.41.55 CROMOSOMA X, FRAGILIDAD - PCR. 250 $ 7.340,00UB* S 70 SA 30 S
66.41.60 CROMOSOMA X, FISH. 250 $ 7.340,00UB* S 70 SA 30 S
66.41.65 CROMOSOMA Y, DELECCIONES DEL. 275 $ 8.074,00UB* S 70 SA 30 S

66.41.87
CROSS MATCH, AUTOLOGO - CITOM. DE 
FLUJO.

210 $ 6.165,60UB* S 70 SA 30 S

66.41.90
CROSS MATCH, AUTOLOGO - 
LINFOTOXICIDAD..

55 $ 1.614,80UB* S 70 SA 30 S

66.41.96 CROSS MATCH, CONTRA PANEL. 65 $ 1.908,40UB* S 70 SA 30 S
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66.42.04 CROSS MATCH, DONANTE - CITOM. DE FLUJO.230 $ 6.752,80UB* S 70 SA 30 S

66.42.13 CROSS MATCH, DONANTE - LINFOTOXICIDAD..65 $ 1.908,40UB* S 70 SA 30 S

66.42.21 CROSS MATCH, DTT. 65 $ 1.908,40UB* S 70 SA 30 S

66.42.30
CROSS MATCH, MATRIMONIAL - CITOMETRIA 
DE FLUJO.

300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S

66.42.40
CROSS MATCH, PACIENTE 
HIPERSENSIBILIZADO.

110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S

66.42.56 CRYPTOSPORIDIUM SP. 15 $ 440,40UB* 66.42.56 S 70 SA 30 S
66.42.64 CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS, AG. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.42.66
CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS, AG. 
(MICROSCOPIA - TINTA CHINA).

8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S

66.42.90 CUERPOS REDUCTORES. 7 $ 205,52UB* S 70 SA 30 S

66.43.07
4,4' - DDD (P,P' - DDD) - 4,4' - 
DICLORODIFENILDICLOROETANO.

30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S

66.43.15
4,4' - DDE (P,P' - DDE) - 4,4' - 
DICLORODIFENILDICLOROETILENO.

30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S

66.43.24
4,4' - DDT (P,P' - DDT) - 4,4' - 
DICLORODIFENILTRICLOROETANO.

30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S

66.43.33
DEGRANULACION DE BASOFILOS - TEST DE 
ACTIVACION DE BASOFILOS.

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.43.50 DELTA - BHC. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.43.61 DENGUE, AC. ANTI- IGG. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.43.63 DENGUE, AC. ANTI- IGM. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.43.65
DENGUE, ACS. ANTI- IGG E IGM 
(CUALITATIVO).

35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
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66.43.67 DENGUE, AG. - ELISA. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.43.69 DENGUE - PCR. 80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S
66.43.75 DEOXIPIRIDINOLINAS (DPD). 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S
66.43.84 DESIPRAMINA. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S
66.43.87 DESMOGLEINA, AC. ANTI- AG. 1 Y 3 IGG. 110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S
66.43.88 DIAZINON. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.43.92 DIELDRIN. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.44.18 DIMERO-D. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.44.35 DIMETOATO. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.44.44 DIMETOXIFENILETILAMINA, 3,4 - (DMFA). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.44.52 DISULFOTON. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.44.61 DNA, SS - CADENA SIMPLE (DNASS). 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.44.69 DNA, DESNATURALIZADO, AC. ANTI-. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S
66.45.03 DOPAMINA, TOTAL - SERICA. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.45.12 DOPAMINA LIBRE - URINARIA. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.45.21 DOXEPINA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.45.46 ECHINOCOCCUS GRANULOSOS, AC. IGG ANTI-.23 $ 675,28UB* S 70 SA 30 S

66.45.49 ECHINOCOCCUS GRANULOSOS, AC. IGM ANTI-.25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.45.63 ECHO COXSACKIE, 1-6 AC. IGG ANTI-. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S
66.45.66 ECHO COXSACKIE, 1-6 IGM. 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S
66.45.80 ECHOVIRUS, AC. IGG ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.45.83 ECHOVIRUS, AC. IGM ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.45.90
ECTOPARASITOS, BUSQUEDA E 
IDENTIFICACION.

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.46.15 EMBRIOTOXICIDAD, BIOENSAYO. S S S S
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66.46.23
ENA, AC. ANTI- (ANTIGENOS NUCLEARES 
EXTRAIDOS, AC. ANTI-) - (SSA, SSB, SM, RNP O 
U1RNP).

50 $ 1.468,00UB* 66.46.23 S 70 SA 30 S

66.46.32 ENDOMISIO, AC. IGA ANTI- (EMA IGA). 14 $ 411,04UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S
66.46.40 ENDOMISIO, AC. IGG ANTI- (EMA IGG). 14 $ 411,04UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S
66.46.48 ENDOSULFAN I. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.46.49 ENDOSULFAN II. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.46.52 ENDOSULFAN SULFATO. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.46.66 ENDRIN. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.46.68 ENDRIN ALDEHIDO. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.46.74 ENTAMOEBA HISTOLYTICA, AC. IGG ANTI-. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.46.77 ENTAMOEBA HISTOLYTICA, AC. IGM ANTI-. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.46.91 ENTEROVIRUS - PCR. 95 $ 2.789,20UB* S 70 SA 30 S

66.47.00
ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA 
(ECA).

40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.47.09
EPSTEIN BARR, ANTI- EBNA (EPSTEIN BARR 
NUCLEAR).

40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.47.17 EPSTEIN BARR, DNA CARGA VIRAL - PCR. 250 $ 7.340,00UB* S 70 SA 30 S
66.47.26 EPSTEIN BARR, EARLY ANTIG. AC. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.47.34 ERITROPOYETINA (EPO). 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S

66.47.43
ESPERMOGRAMA, CELULAS REDONDAS EN 
PLASMA SEMINAL.

S S S S

66.47.51
ESPERMOGRAMA, DE CONDENSACION 
NUCLEAR DE LA CROMATINA (AZUL ANILINA, 
TINCION).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
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66.47.60
ESPERMOGRAMA, DIGESTION EN GELATINA 
ACROSOMICA.

S S S S

66.47.68 ESPERMOGRAMA, EGG YOLK TEST. S S S S

66.47.77 ESPERMOGRAMA, GRADIENTE DE PERCOLL. 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S

66.47.85
ESPERMOGRAMA, HETEROGENEIDAD 
CROMATINICA (NARANJA DE ACRIDINA).

10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.48.45
ESPERMOGRAMA, ESPERMATOZOIDE AC. ANTI- 
DIRECTO (MAR TEST D.).

13 $ 381,68UB* S 70 SA 30 S

66.48.54
ESPERMOGRAMA, ESPERMATOZOIDE AC. ANTI- 
INDIRECTO (MAR TEST I.).

13 $ 381,68UB* S 70 SA 30 S

66.48.58
ESPERMOGRAMA, MODULO I 
(ESPERMOGRAMA COMPLETO).

45 $ 1.321,20UB* 66.48.58 S 70 SA 30 S

66.48.59 ESPERMOGRAMA, MODULO II (EIVE). 28 $ 822,08UB* 66.48.59 S 70 SA 30 S

66.48.62 ESPERMOGRAMA, MORFOLOGIA DE KRUGER. 9 $ 264,24UB* S 70 SA 30 S

66.48.79
ESPERMOGRAMA, PERLAS DE VIDRIO, 
COLUMNA DE (ESPERMATOZOIDES).

S S S S

66.48.88
ESPERMOGRAMA, POTENCIAL DE 
PEROXIDACION LIPIDICA EN ZOIDES.

S S S S

66.48.97
ESPERMOGRAMA, PRUEBA DE SOBREVIDA 
ESPERMATICA.

5 $ 146,80UB* S 70 SA 30 S

66.49.05
ESPERMOGRAMA, REACCION ACROSOMICA 
(PISUM SATIVUM).

S S S S

66.49.14 ESPERMOGRAMA, SLIDE TEST. S S S S
66.49.22 ESPERMOGRAMA, STRES TEST. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.49.31 ESPERMOGRAMA, SWIM-DOWN. 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S
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66.49.39
ESPERMOGRAMA, SWIM-UP - PARA 
INSEMINACION.

70 $ 2.055,20UB* 66.49.39 S 70 SA 30 S

66.49.42
ESPERMOGRAMA, SWIM-UP - TEST 
DIAGNOSTICO.

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.49.65 ESPERMOGRAMA, TEST DE HIPERACTIVACION.22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.49.82 ESPERMOGRAMA, TEST HIPOSMOTICO. 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S
66.49.86 ESPERMOGRAMA, TEST DE MOST. 60 $ 1.761,60UB* 66.49.86 S 70 SA 30 S

66.49.99 ESTEATOCRITO (GRASAS - MATERIA FECAL). 9 $ 264,24UB* S 70 SA 30 S

66.50.08 ESTIRENO. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S

66.50.16
ESTRADIOL BIODISPONIBLE (E2 
BIODISPONIBLE).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.50.33 ESTRIOL LIBRE - SERICO. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.50.43 ETION. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S

66.50.50
EUGLOBULINAS, LISIS DE (PRE Y POST-
ISQUEMIA).

15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.50.53 EVEROLIMUS. 90 $ 2.642,40UB* S 70 SA 30 S
66.50.55 EXTASIS - MDMA (INMUNOENSAYO). 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
66.50.59 FACTOR DE COAGULACION II. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.50.67 FACTOR DE COAGULACION XI. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.50.76 FACTOR DE COAGULACION XII. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.50.77 FACTOR DE COAGULACION XIII. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.50.85 FACTOR INTRINSECO, AC. ANTI- EXTASIS. 55 $ 1.614,80UB* S 70 SA 30 S
66.50.93 FACTOR REUMATOIDEO (NEFELOMETRIA). 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.51.02 FACTOR V LEIDEN - PCR. 70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S
66.51.16 FACTOR VON WILLEBRAND, FUNCIONAL. 70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S
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66.51.19
FACTOR VON WILLEBRAND (INMUNOLOGICO 
C/CALIBRACION).

70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S

66.51.27 FAMPHUR (FAMFUR). 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.51.32 FELBAMATO. S S S S

66.51.36
FENCICLIDINA - FENILCICLOHEXILPIPERIDINA - 
PCP (IFP).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.51.44 FENETILAMINA - F.E.A. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.52.04 FENITOTRION. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.52.13 FENOLES - URINARIOS. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.52.30 FERRITINA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.52.38
FIBRINOGENO, PRODUCTOS DE DEGRADACION 
(P.D.F.) - URINARIO.

30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.52.47 FIBROSIS QUISTICA, 19 MUTACIONES - PCR. 310 $ 9.101,60UB* S 70 SA 30 S

66.52.55 FIBROSIS QUISTICA, 29 MUTACIONES - PCR. 450 $ 13.212,00UB* S 70 SA 30 S

66.52.87
FISH 4, ESTUDIO DE VER NOTA EN INFORME 
TECNICO.

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.52.90 FISH WILLIAMS. 410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S
66.52.98 FK - 506 - TACROLIMUS. 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S
66.53.07 FORATO. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.53.19 FOSFATASA ACIDA LEUCOCITARIA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.53.24 FOSFATASA ACIDA PROSTATICA (RIA). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.53.32 FOSFATASA ACIDA TARTRATO RESISTENTE. 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S

66.53.35
FOSFATASA ACIDA TARTRATO RESISTENTE 
LEUC.

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
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66.53.49 FOSFATASA ALCALINA OSEA (RIA). 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.53.75 FOSFATIDIL COLINA, AC. IGG ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.53.78 FOSFATIDIL COLINA, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.53.92 FOSFATIDIL GLICEROL, AC. IGG ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.54.09 FOSFATIDIL INOSITOL, AC. IGG ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.54.12 FOSFATIDIL INOSITOL, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.54.24 FOSFATIDIL SERINA, AC. IGA ANTI-. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.54.26
FOSFATIDIL SERINA, AC. IGG O AC. TOTALES 
ANTI-.

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.54.28 FOSFATIDIL SERINA, AC. IGM ANTI-. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.54.43 FOSFOHEXOSA ISOMERASA, SERICA - PHI. 6 $ 176,16UB* S 70 SA 30 S
66.54.52 FOSFOLIPIDOS, AC. IGG ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.54.61 FOSFOLIPIDOS, AC. IGM ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.54.65
FOSFOLIPIDOS, AC. TOTALES ANTI- (IGA, IGG, 
IGM).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.54.69 FREE ANDROGEN INDEX-FAI. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.54.72 FRIEDRICH, ATAXIA DE. 450 $ 13.212,00UB* S 70 SA 30 S

66.54.78
FRUCTOSA, LIQUIDO SEMINAL O SERICA O 
URINARIA.

10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.54.86
FSH, URINARIA (HORMONA FOLICULO 
ESTIMULANTE - URINARIA).

S S S S

66.54.94 GABAPENTINA. S S S S

66.55.03
GAD, AC. ANTI- GLUTAMICO ACID 
DECARBOXILASE (ACIDO GLUTAMICO 
DESCARBOXILASA, AC. ANTI-).

45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S

66.55.12 GALACTOSA 1-URIDIL FOSFOTRANSFERASA. 75 $ 2.202,00UB* S 70 SA 30 S
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66.55.20 GAMMA - BHC. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.55.29 GANGLIOSIDO ASIALO GM1, AC. ANTI-. 200 $ 5.872,00UB* S 70 SA 30 S
66.55.33 GANGLIOSIDO GD 1B, AC. ANTI-. 150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.55.37 GANGLIOSIDO GM1 A, AC. (IGG + IGM) ANTI-.150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.55.41 GANGLIOSIDO QUADROSIALO, GQ1B AC. IGG.200 $ 5.872,00UB* S 70 SA 30 S

66.55.46
GANGLIOSIDOS PANEL, AC. (IGG + IGM) GM1 
ASIALO, GM2, GD1A, GD1B, GQ1B.

300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S

66.55.55 GENOTIPO DE RH (C/U). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.55.63 GENTAMICINA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.55.72 GLIADINA, AC. IGA ANTI- (AGA - IGA). 14 $ 411,04UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S

66.55.76
GLIADINA, AC. IGA ANTI- PEPTIDO 
DEAMINADO DE (DGP - IGA ANTI-).

30 $ 880,80UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S

66.55.80 GLIADINA, AC. IGG ANTI- (AGA - IGG). 14 $ 411,04UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S

66.55.83
GLIADINA, AC. IGG ANTI- PEPTIDO 
DEAMINADO DE (DGP - IGG ANTI-).

30 $ 880,80UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S

66.55.89 GLICEROL, SERICO. S S S S
66.55.97 GLICINA (HPLC). S S S S
66.56.06 GLICOFORINA, CITOMETRIA DE FLUJO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.56.32
GLOBULINA LIGADORA DE ANDROGENOS Y 
ESTROGENOS (GLAE / SHBG).

22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.56.40 GLOBULINA LIGADORA DE CORTICOIDES (CBG). S S S S

66.56.49 GLUCOCEREBROSIDASA. 140 $ 4.110,40UB* S 70 SA 30 S
66.56.66 GLUTATION PEROXIDASA (GPO). 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.56.74 GQ1B AC. IGG. 200 $ 5.872,00UB* S 70 SA 30 S
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66.56.85 HAEMOPHILUS INFLUENZA, AC. IGG ANTI-. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.56.87 HAEMOPHILUS INFLUENZA, AC. IGM ANTI-. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.56.91
HAEMOPHILUS INFLUENZAE B, AG. - 
PLASMATICO.

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.56.94
HAEMOPHILUS INFLUENZAE B, AG. - 
URINARIO.

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.57.08 HALOPERIDOL. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.57.15 HAM, PRUEBA DE. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.57.24 HANTAVIRUS, AC. IGG ANTI-. 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S
66.57.26 HANTAVIRUS, AC. IGM ANTI-. 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S
66.57.43 HELICOBACTER PYLORI, AC. IGA ANTI-. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.57.51 HELICOBACTER PYLORI, AC. IGG ANTI-. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.57.60 HELICOBACTER PYLORI, AC. IGM ANTI-. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.57.68 HELICOBACTER PYLORI, AIRE ESPIRADO. S S S S

66.57.77
HELICOBACTER PYLORI (CULTIVO - 
TIPIFICACION).

28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S

66.57.80
HEMATIES, PRUEBA ELUSION ACIDA DE 
HEMOCROMATOSIS, GEN HH - PCR.

8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S

66.57.85
HEMOCROMATOSIS, GEN HH - PCR 
(HEMOCROMATOSIS HEREDITARIA HH - GEN 
HFE - CROMOSOMA 6).

80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S

66.57.94
HEMOCROMATOSIS, MUTACION C282Y Y 
H63D.

150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S

66.57.97
HEMOCULTIVO AEROBIOS AUTOMATIZADO 
(C/U).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
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66.58.02 HEMOGLOBINA A1 (HB-A1) ELECTROFORESIS.12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.58.11
HEMOGLOBINA A2 (HBA2) 
(CROMATOGRAFIA/INTERCAMBIO IONICO).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.58.20 HEMOGLOBINA FETAL. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.58.28 HEMOGLOBINA S. 9 $ 264,24UB* S 70 SA 30 S

66.58.37
HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOCTURNA X 
CF.

175 $ 5.138,00UB* S 70 SA 30 S

66.58.45 HEMOPEXINA. S S S S
66.58.54 HEMOSIDERINURIA. 9 $ 264,24UB* S 70 SA 30 S
66.58.68 HEPARINA, AC. ANTI- (PFA4). S S S S

66.58.71
HEPARINA, ACTIVIDAD ANTI XA DE LA (LMWH) - 
HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR 
(HBPM).

40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.58.79 HEPATICOS, AUTOANTICUERPOS (PANEL). S S S S

66.58.88
HEPATITIS A, AC. ANTI-IGG (HVA IGG) O AC. 
TOTALES (RIA O ELISA).

15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.58.96 HEPATITIS B, AC. ANTI-"E" (HBE AC). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.59.05
HEPATITIS B, AC. ANTI-"CORE" IGM (HBCM) - 
(RIA O ELISA).

18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.59.14 HEPATITIS B, CARGA VIRAL. 185 $ 5.431,60UB* S 100

66.59.31
HEPATITIS B, DNA VIRAL (HBV - DNA) (PCR - 
CUALITATIVO).

80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S

66.59.39 HEPATITIS C, AC. ANTI-IGM - (RIA O ELISA). S S S S

66.59.56 HEPATITIS C, CARGA VIRAL (PCR). 185 $ 5.431,60UB* S 100
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66.59.65 HEPATITIS C, GENOTIPIFICACION (PCR). 135 $ 3.963,60UB* S 70 SA 30 S
66.59.73 HEPATITIS C, LIA. 150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S
66.59.82 HEPATITIS C, RNA CUALITATIVO - PCR. 120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S

66.59.90 HEPATITIS DELTA, AC. IGG O TOTALES ANTI-. 48 $ 1.409,28UB* S 70 SA 30 S

66.59.93 HEPATITIS DELTA, AC. IGM ANTI-. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S
66.60.08 HEPATITIS E, AC. IGG ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.60.16 HEPTACLORO. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.60.19 HEPTACLORO HEPOXIDE. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S

66.60.34 HERPES SIMPLEX, 1 / 2 - ANTIC. TOTALES (IFI).30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.60.37 HERPES SIMPLEX, 1 / 2 - (PCR). 90 $ 2.642,40UB* S 70 SA 30 S
66.60.40 HERPES SIMPLEX 1, AC. IGA ANTI-. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.60.42 HERPES SIMPLEX 1, AC. IGG O TOTALES ANTI-.19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.60.50 HERPES SIMPLEX 1, AC. IGM ANTI-. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.60.59 HERPES SIMPLEX 2, AC. IGA ANTI-. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.60.67 HERPES SIMPLEX 2, AC. IGG O TOTALES ANTI-.19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.60.76 HERPES SIMPLEX 2, AC. IGM ANTI-. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.60.84 HERPES SIMPLEX, AG. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.60.93
HERPES VIRUS 6 HUMAN, AC. IGG (HHV6 - IGG) 
ANTI-.

37 $ 1.086,32UB* S 70 SA 30 S

66.60.96
HERPES VIRUS 6 HUMAN, AC. IGM (HHV6 - 
IGM) ANTI-.

37 $ 1.086,32UB* S 70 SA 30 S

66.61.10 HERPES VIRUS 7, AC. IGG ANTI- HHV. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
66.61.13 HERPES VIRUS 7, AC. IGM ANTI- HHV. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
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66.61.36 HEXANO. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.61.44 HEXANODIONA, (2,5-). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.61.53 HEXOSAMINIDASA TOTAL, A Y B. 300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S

66.61.61
HIDATIDOSIS, AC. IGG O TOTALES ANTI- 
(ELISA).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.61.63 HIDATIDOSIS, AC. IGG O TOTALES ANTI- (IFI). 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.61.70 HIDATIDOSIS, AC. IGM ANTI- (ELISA). 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.61.73 HIDATIDOSIS, AC. IGM ANTI- (IFI). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.61.83 HIDROCARBUROS ALIFATICOS. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.61.87 HIDROCARBUROS AROMATICOS. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.61.96 HIDROLASAS ACIDAS EN LEUCOCITOS. S S S S
66.62.04 HIDROXIPIRENO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.62.09
HIERRO, MEDULA OSEA (MO) - TINCION DE 
PERLS.

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.62.11 HIERRO, TINCION DE. 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S
66.62.13 HIERRO - URINARIO. 4 $ 117,44UB* S 70 SA 30 S
66.62.22 HISTAMINA - PLASMATICA. 38 $ 1.115,68UB* S 70 SA 30 S
66.62.25 HISTAMINA - URINARIA. 38 $ 1.115,68UB* S 70 SA 30 S
66.62.38 HISTONA, AC. ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.62.47 HISTOPLASMA CAPSULATUM, AC. IGG ANTI-. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S

66.62.55 HISTOPLASMA CAPSULATUM, AC. IGM ANTI-. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S

66.62.64 HIV - PCR CUALITATIVO. 80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S
66.62.72 HIV, 1 ANTI-P-24 (CORE). 34 $ 998,24UB* S 70 SA 30 S
66.62.75 HIV - P-24 (ANTIGENEMIA). 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
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66.62.78 HIV - P-24 - HIV 1 Y 2 (COMBO). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.62.81 HIV - RESISTENCIA A ANTIRETROVIRALES. 400 $ 11.744,00UB* S 100
66.63.00 HLA A, MOLECULAR. 150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S
66.63.03 HLA B, MOLECULAR. 150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S
66.63.07 HLA A,B MOLECULAR. 250 $ 7.340,00UB* S 70 SA 30 S
66.63.32 HLA B 27 MOLECULAR. 80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S
66.63.41 HLA C MOLECULAR. 140 $ 4.110,40UB* S 70 SA 30 S
66.64.01 HLA DQ MOLECULAR. 160 $ 4.697,60UB* S 70 SA 30 S
66.64.09 HLA DR CITOMETRIA FLUJO. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.64.26 HLA DR MOLECULAR. 150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S
66.64.43 HLA DQA1, DQB1 (DIABETES) PCR. S S S S
66.64.52 HOMOCISTEINA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.64.55 HOMOCISTINA, ORINA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.64.86
HOWELL, TEST (PLASMA RECALCIFICADO, 
TIEMPO DE).

5 $ 146,80UB* S 70 SA 30 S

66.65.29 HTLV-1 AC. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.65.33 HTLV-1 PCR. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.65.37 HTLV-I/II (PARTICULAS O ELISA). 23 $ 675,28UB* S 70 SA 30 S
66.65.40 HTLV, CONFIRMATORIO (WESTERN BLOT). 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.65.54 HU (ANNA-1) AC. ANTI-. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S

66.65.60
IA 2, AC. ANTI- (AC. ANTI- TIROSINFOSFATASA 
2).

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.65.85
IGA BC - LAGRIMA - INMUNOGLOBULINA A 
BAJA. CONCENTRACION EN LAGRIMA.

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.65.87
IGA BC - LCR - INMUNOGLOBULINA A BAJA 
CONCENTRACION EN LIQUIDO CEFALO 
RAQUIDEO.

6 $ 176,16UB* S 70 SA 30 S
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66.65.89
IGA BC - SALIVA - INMUNOGLOBULINA A BAJA 
CONCENTRACION EN SALIVA.

6 $ 176,16UB* S 70 SA 30 S

66.65.97
IGE BC - INMUNOGLOBULINA E BAJA 
CONCENTRACION.

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.66.00
IGE BC - LAGRIMAS - INMUNOGLOBULINA E 
BAJA CONCENTRACION EN LAGRIMA.

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.66.02
IGE BC - LCR - INMUNOGLOBULINA E BAJA 
CONCENTRACION EN LIQUIDO CEFALO 
RAQUIDEO.

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.66.06
IGE ESPECIFICA - INMUNOGLOBULINA E 
ESPECIFICA.

13 $ 381,68UB* S 70 SA 30 S

66.66.14
IGE RAST - INMUNOGLOBULINA E - PARA 
ANTIBIOTICOS (INCLUYE PENICILINAS).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.66.34
IGG - INMUNOGLOBULINA G, ASOCIADA A 
PLAQUETAS.

S S S S

66.66.40
IGG - INMUNOGLOBULINA G, INDICE DE 
(LCR/SERICA).

28 $ 822,08UB* 66.66.40 70 SA 30 S

66.66.48
IGG - LCR - INMUNOGLOBULINA G EN LIQUIDO 
CEFALO RAQUIDEO.

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.66.57
IGG - INMUNOGLOBULINA G, SUBCLASES 
(MODULO 4 SUBCLASES).

110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S

66.66.66
IGM - INMUNOGLOBULINA M, ASOCIADA A 
PLAQUETAS.

S S S S

66.66.74
IGM, LCR - INMUNOGLOBULINA M, EN 
LIQUIDO CEFALO RAQUIDEO.

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.66.76
IGM - INMUNOGLOBULINA M BAJA 
CONCENTRACION, EN SALIVA.

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
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66.66.91 IL2-R - CD25 RECEPTOR SOLUBLE. S S S S
66.67.00 INDICAN. 5 $ 146,80UB* S 70 SA 30 S
66.67.08 INDICE DE INSULINO RESISTENCIA. 1 $ 29,36UB* 66.67.08 70 SA 30 S
66.67.11 INDICE DE FUNCION RENAL. 1 $ 29,36UB* 66.67.11 70 SA 30 S

66.67.13
INDICE DE LESION RENAL (ABUMINA / 
CREATININA) - URINARIO.

1 $ 29,36UB* 66.67.13 70 SA 30 S

66.67.17 INDICE DE PRODUCCION RETICULOCITARIA. 1 $ 29,36UB* 66.67.17 70 SA 30 S

66.67.25 INFLUENZA A, ANTIGENO (AG.). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.67.30
INFLUENZA A, ANTIGENOS (AGS.) SUBTIPOS - 
MATERIAL: HISOPADO NASAL / FARINGEO / 
ASPIRADOS - PCR.

70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S

66.67.34 INFLUENZA A, AC. IGG ANTI-. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.67.42 INFLUENZA A, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.67.51 INFLUENZA B, AC. IGG ANTI-. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.67.60 INFLUENZA B, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.67.68 INFLUENZA B, ANTIGENO (AG.). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.67.88 INHIBINA B - SERICA. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.68.19 INMUNOCOMPLEJOS CIRCULANTES (CIC). 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.68.45
INMUNOFENOTIPO - SUBPOBLACIONES 
LINFOCITARIA.

300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S

66.68.48 INMUNOFIJACION - LCR. 50 $ 1.468,00UB* 66.68.48 S 70 SA 30 S
66.68.50 INMUNOFIJACION - SERICA. 50 $ 1.468,00UB* 66.68.50 S 70 SA 30 S
66.68.52 INMUNOFIJACION - URINARIA. 50 $ 1.468,00UB* 66.68.52 S 70 SA 30 S

66.68.56 INMUNOMARCACION EN SANGRE PERIFERICA. S S S S

66.68.62 INSULINA, AC. ANTI- (AC. ANTI- IAA). 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
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66.68.71 INTERFERON GAMMA. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.68.79 INTERLEUQUINA (C/U). 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.68.88 IODO-AZIDA PRUEBA DE. 9 $ 264,24UB* S 70 SA 30 S
66.68.96 IONOGRAMA - MATERIA FECAL. 7 $ 205,52UB* S 70 SA 30 S

66.68.98 IRREGULARES ANTICUERPOS, CUALITATIVO. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.69.05
ISLOTE LANGERHANS PANCREATICOS, AC. ANTI- 
(ICA).

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.69.22 JO-1, AC. ANTI-. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.69.25 KREMER, TEST DE. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.69.30 LA, AC. ANTI- (LA/SSB). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.69.36 LACTOFERRINA. 14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S

66.69.56 LEGIONELLA PNEUMOPHILA, AC. IGG ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.69.58 LEGIONELLA PNEUMOPHILA, AC. IGM ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.69.70 LEGIONELLA PNEUMOPHILA, AG. S S S S
66.69.82 LEPTINA. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S
66.69.90 LEPTOSPIRA, AC. ANTI- (ELISA / IFI). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.69.99
LEPTOSPIRA, AC. ANTI- (HAI / 
MACROAGLUTINACION).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.70.07 LEPTOSPIRA, AC. IGM ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.70.10
LEPTOSPIRA (CONFIRMATORIO - 
MICROAGLUTINACION).

28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S

66.70.13 LEPTOSPIRA (CULTIVO). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.70.22 LEUCEMIAS AGUDAS, FENOTIPIFICACION. 280 $ 8.220,80UB* S 70 SA 30 S
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66.70.27
LEUCINA - SERICA (AA) (INCLUIDA EN EL PERFIL 
DE AA EN DIFERENTES MATRICES - 
CROMATOGRAFIA DE AA).

S S S S

66.70.59 LEVADURAS SENSIBILIDAD - SCREENING. S S S S
66.70.64 LEVADURAS TIPIFICACION. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.70.70 LEVETIRACETAM. S S S S
66.70.76 LEVODOPA - SERICA. 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S
66.70.79 LEVODOPA - URINARIA. 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S
66.70.93 LEVULOSA - SEMEN. S S S S
66.70.96 LEVULOSA - SERICA. S S S S
66.70.99 LEVULOSA - URINARIA. S S S S
66.71.19 LINDANE. 30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S
66.71.27 LINFOCITARIO, CULTIVO MIXTO. S S S S
66.71.53 LINFOCITOS PERIFERICOS "SRY". S S S S
66.71.70 LIPASA - URINARIA (LIPASURIA). 4 $ 117,44UB* S 70 SA 30 S
66.71.87 LIPOPROTEINA A - LP(A). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.72.10 LISOZIMA. S S S S
66.72.30 LISTERIA, CULTIVO. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.72.35 LISTERIA MONOCITOGENES "O" Y "H". S S S S

66.72.40 LISTERIA MONOCITOGENES, AC. IGM ANTI-. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.72.72 LKM, AC. ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.72.78 MACROAMILASA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.72.84 MACRO CK. 14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S
66.72.89 MACROPROLACTINEMIA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.73.00 MAGNESIO - ERITROCITARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.73.04 MAGNESIO - PELO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
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66.73.15 MAG-SGPG, AC. IGM. 120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S
66.73.19 MALATION. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.73.24 MALON DIALDEHIDO - TBARS. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S
66.73.38 MANGANESO - PELO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.73.41 MANGANESO - SERICO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.73.43 MANGANESO - URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.73.49 MAO PLAQUETARIO. 60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S

66.73.53
MARCADORES PRONOSTICOS DE LLC 
(CITOMETRIA DE FLUJO).

154 $ 4.521,44UB* S 70 SA 30 S

66.73.75 MERCURIO - PELO (HG-PELO). 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.73.92 METACUALONA. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S
66.74.01 METADONA (FPIA). 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.74.09 METAHEMOGLOBINA. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.74.26 METANEFRINAS LIBRES - PLASMATICAS. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.74.35 METANOL - SANGRE. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.74.43 METIL ETIL CETONA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.74.49 METIL PARATHION. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.74.54 METIL-TRITION. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S

66.74.60
METILENTETRAHIDROFOLATO REDUCTASA 
(MTHRT) - PCR.

70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S

66.74.69 METILNICOTINAMIDA. S S S S

66.74.77
METIONINA - PRUEBA DE SOBRECARGA (DOS 
DETERMINACIONES).

40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.74.86 METOTREXATO. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S
66.74.95 MICROAGREGADO PLAQUETARIOS. S S S S
66.75.03 MICROGLOBULINA BETA 2. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.75.20 MICROSPORIDIA INVESTIGACION. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
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66.75.27
MIELOPEROXIDADA, AC. ANT- 
(INMUNOLOGICA).

70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S

66.75.29 MIELOPEROXIDADA (CITOQUIMICA). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.75.37 MIOCARDIO, AC. ANTI-. 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S
66.75.46 MIOGLOBINA - SERICA. 13 $ 381,68UB* S 70 SA 30 S
66.75.50 MIOGLOBINA - URINARIA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.75.71 MITOCONDRIAL M2, AC. ANTI- (AMA M2). 27 $ 792,72UB* S 70 SA 30 S
66.75.80 MONOSACARIDOS (CROMATOGRAFIA). 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.75.97
MOPEG (3-METOXI, 4-HIDROXI- FENIL ETIL 
GLICOL).

20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.76.05 MPO, CITOMETRIA FLUJO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.76.06
MUCOPOLISACARIDOS - URINARIOS 
(CUANTITATIVO).

65 $ 1.908,40UB* S 70 SA 30 S

66.76.14
MUCOSA GASTRICA, AC. ANTI- (CELULAS 
PARIETALES AC. ANTI- (IFI).

19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.76.21
MUCOSEMEN CRUZADO (METODO 
MICROSCOPICO).

26 $ 763,36UB* S 70 SA 30 S

66.76.26
MULTIRRESISTENCIA, VIGILANCIA DE 
BACTERIAS RESISTENTES.

26 $ 763,36UB* S 70 SA 30 S

66.76.31 MUSCULO ESTRIADO, AC. ANTI-. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.76.48 MYCOAVIUM COMPLEX - PCR. S S S S
66.76.57 MYCOBACTERIA SP, HEMOCULTIVO. 17 $ 499,12UB* S 70 SA 30 S

66.76.69 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS, DNA - PCR.120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S

66.76.74 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS, EN LCR. S S S S
66.76.91 MYCOPLASMA - UREAPLASMA, AC. ANTI-. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.77.00 MYCOPLASMA - UREAPLASMA, CULTIVO. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
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66.77.08
MYCOPLASMA HOMINIS, CULTIVO - 
AISLAMIENTO.

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.77.17 MYCOPLASMA PNEUMONIAE, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.77.25 MYCOPLASMA PNEUMONIAE, ANTIGENO (AG).20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.77.34 MYCOPLASMA PNEUMONIAE, CULTIVO. S S S S
66.77.42 N,N-DIMETILTRIPTAMINA. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S

66.77.51
NEONATAL, 17-HIDROXIPROGESTERONA (17-
HO-PG-NEO).

9 $ 264,24UB* S 70 SA 30 S

66.77.59 NEONATAL, BIOTINIDASA. 7 $ 205,52UB* S 70 SA 30 S
66.77.68 NEONATAL, GALACTOSEMIA. 7 $ 205,52UB* S 70 SA 30 S
66.77.73 NEONATAL, LEUCINA. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.77.77
NEONATAL, T.I.R. (TRIPSINA 
INMUNOREATIVA).

8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S

66.77.85 NEONATAL, T.S.H. 7 $ 205,52UB* S 70 SA 30 S
66.77.94 NEUMOCOCO, AC. ANTI-. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.78.02 NEURON SPECIFIC ENOLASE - NSE. 39 $ 1.145,04UB* S 70 SA 30 S
66.78.10 NEUTROFILOS, ACTIVIDAD FAGOCITARIA. S S S S
66.78.28 NIQUEL URINARIO (NI URINARIO). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.78.36 NITROGENO NO PROTEICO. 3 $ 88,08UB* S 70 SA 30 S
66.78.45 NORMETANEFRINA - URINARIA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.78.53 NORTRIPTILINA - SERICA. 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.78.62 N TELOPEPTIDOS - COLAGENO TIPO I (NTX). 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.78.71 NUCLEOLO, AC. ANTI-. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.79.05 ORTO CRESOL (2-METILFENOL). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
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66.79.13 ORTO METIL BUFOTENINA. 24 $ 704,64UB* S 70 SA 30 S
66.79.19 ORTO,O,O - TIETILFOSFOROTOATO. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.79.26 OSMOLALIDAD - URINARIA. 5 $ 146,80UB* S 70 SA 30 S
66.79.39 OSTEOCALCINA. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.79.47 OVARIO, AC. ANTI-. 80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S
66.79.65 P.E.M.A. (MICROSCOPICO). 14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S
66.79.73 P53 AC. S S S S
66.79.82 P53 MUTANTE. S S S S
66.79.90 PAI 4G/5G. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S
66.79.99 PANEL HEPATICO INMUNOLOGICO. 90 $ 2.642,40UB* S 70 SA 30 S

66.80.09
PAPILOMA VIRUS HUMANO - HPV (CARGA 
VIRAL).

160 $ 4.697,60UB* S 70 SA 30 S

66.80.11
PAPILOMA VIRUS HUMANO - HPV 
(GENOTIPIFICACION - PCR + HIBRIDIZACION).

135 $ 3.963,60UB* S 70 SA 30 S

66.80.18
PAPP-A (PROTEINA A PLASMATICA ASOCIADA 
A EMBARAZO).

40 $ 1.174,40UB* 66.80.18 S 70 SA 30 S

66.80.24 PARA AMINOFENOL. S S S S

66.81.10
PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS, AC. IGG 
ANTI-.

S S S S

66.81.15
PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS, AC. IGM 
ANTI-.

S S S S

66.81.27 PARACOCCIDIOIDES SPP, AC. ANTI- TOTALES.29 $ 851,44UB* S 70 SA 30 S

66.81.35 PARAINFLUENZA I, AC. ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.81.37 PARAINFLUENZA I, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.81.39 PARAINFLUENZA I, AG. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
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66.81.42 PARAINFLUENZA II, AC. ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.81.44 PARAINFLUENZA II, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.81.46 PARAINFLUENZA II, AG. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.81.49 PARAINFLUENZA III, AC. ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.81.51 PARAINFLUENZA III, AC. IGM ANTI-. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.81.53 PARAINFLUENZA III, AG. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.81.56 PARANITROFENOL. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.81.61 PARATHORMONA (PTH) (MOLECULA MEDIA). 19 $ 557,84UB* S 70 SA 30 S

66.81.70 PARATION. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.81.78 PAROTIDITIS, AC. IGG ANTI-. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.81.87 PAROTIDITIS, AC. IGM ANTI-. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.81.95 PAROTIDITIS, AC. ESPECIF. POR FC. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.82.04 PAROTIDITIS, AC. SOLUBLES. S S S S
66.82.12 PAROTIDITIS, AG. S S S S
66.82.21 PAROTIDITIS, AG. EN LCR. S S S S
66.82.29 PARVOVIRUS, AC. IGG ANTI-. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S
66.82.38 PARVOVIRUS, AC. IGM ANTI-. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
66.82.72 PENTACLOROFENOL. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.82.81 PEPTIDO C. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.82.84
PEPTIDO CITRULINADO CICLICO - AC. ANTI- IGG 
(AC. ANTI- CCP / PCC).

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.82.89 PEPTIDO PROCOLAGENO. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.83.15
PEROXIDASA TIROIDEO, AC. ANTI- (ATPO / 
TPO).

12 $ 352,32UB* 66.83.15 S 70 SA 30 S

66.83.27 PESTICIDAS NITROGENADOS - C/U. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
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66.83.32
PESTICIDAS ORGANOCLORADOS 
(PLAGUICIDAS), URINARIOS.

30 $ 880,80UB* 66.83.32 S 70 SA 30 S

66.83.37
PESTICIDAS ORGANOFOSFORADOS 
(PLAGUICIDAS - PARATHION), PLASMATICOS.

30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S

66.83.48 PIRIDINOLINA. 28 $ 822,08UB* S 70 SA 30 S
66.83.58 PLAQUETARIA ADHESIVIDAD. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.83.66
PLAQUETARIA AGREGACION (CON 6 
INDUCTORES).

18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.83.75 PLAQUETAS, AC. ANTI-. S S S S

66.83.79
PLASMA RICO EN PLAQUETAS, PREPARACION 
DE (PRP).

S S S S

66.83.83 PLASMINOGENO. 38 $ 1.115,68UB* 66.83.83 S 70 SA 30 S

66.83.85
PLASMINOGENO, ACTIVADOR TISULAR DE - PAI-
1 (BIOLOGICO-INMUNOLOGICO).

75 $ 2.202,00UB* S 70 SA 30 S

66.83.87
PLASMINOGENO, INHIBIDOR DEL ACTIVADOR 
TISULAR DEL (PAI - AIP).

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.83.93 PLASMODIUM SP, ANTIGENO. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.83.97 PLATA (Ag) - SERICA. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.84.00 PLATA (Ag) - URINARIA. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.84.09 PLOMO (Pb) - PELO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.84.18 PM-1, AC. ANTI-. S S S S
66.84.26 PNEUMOCYSTIS CARINII, IFD. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.84.35 PODER BACTERICIDA DEL SUERO (PBS). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.84.40 PODER INHIBITORIO DEL SUERO (P.I.S.). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.84.60 POLIMORFONUCLEARES, QUIMIOTAXIS. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.84.69 POLIQUISTOSIS RENAL - PCR. S S S S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION III: PRESTACIONES BIOQUIMICAS
CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE
U.B. TOTAL A.P. PRE. % A/C. S.C. % C. C.P. INF. U. I.

COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION

66.84.86 PORFIRINAS - SERICAS. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.84.89 PORFIRINAS, INDICE DE - PLASMATICAS. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.84.93 PORFIRINAS TOTALES - ERITROCITARIAS. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S

66.85.29
PORFOBILINOGENO (CUANTITATIVO) - 
URINARIO.

18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.85.37 POTASIO - ERITROCITARIO. S S S S
66.85.46 PREALBUMINA. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.85.54
PRO BNP - PROHORMONA PEPTIDO 
NATRIURETICO CEREBRAL N-TERMINAL (NT-
PROBNP).

110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S

66.85.63 PROCALCITONINA. S S S S
66.85.71 PROINSULINA - PLASMATICA. S S S S
66.85.80 PROGESTERONA 17-HIDROXI (17-OH-PG). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.85.84 PROMETRYN. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
66.85.88 PROPAZINA. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
66.85.97 PROPOXIFENO - NORPROPOXIFENO. 23 $ 675,28UB* S 70 SA 30 S
66.86.06 PROTEINA BASICA DE MIELINA. 120 $ 3.523,20UB* S 70 SA 30 S

66.86.14 PROTEINA C FUNCIONAL - CROMOGENICO. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S

66.86.23
PROTEINA C REACTIVA - ULTRASENSIBLE 
(PCRUS).

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.86.27 PROTEINA DEL EPIDIDIMO HUMANO 4 (HE4). S S S S

66.86.31 PROTEINA S LIBRE - INMUNOTURBIDIMETRIO.45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S

66.86.40 PROTEINA S TOTAL. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
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66.86.48 PROTEINA S FUNCIONAL - COAGULOMETRICO.85 $ 2.495,60UB* S 70 SA 30 S

66.86.65 PROTEINOGRAMA DE LCR. 33 $ 968,88UB* S 70 SA 30 S

66.86.82
PROTOPORFIRINA ERITROCITARIA LIBRE (FEP), 
ZINC PROTOPORFIRINA (ZPP O ZP).

12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.86.91 PROTROMBINA 20.210. 80 $ 2.348,80UB* S 70 SA 30 S
66.87.34 QUERATINOCITOS (PIEL) AC. ANTI-. 90 $ 2.642,40UB* S 70 SA 30 S
66.87.59 QUIMIOTRIPSINA - MATERIA FECAL. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.87.68 QUINIDINA. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S

66.87.80
REARREGLO DEL IGH/FGFR3, ESTUDIO PARA 
(FISH).

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.87.83
REARREGLO DEL IGH/MAF, ESTUDIO PARA 
(FISH).

410 $ 12.037,60UB* S 70 SA 30 S

66.87.94
REARREGLO DEL TCR (CITROMETRIA DE 
FLUJO).

300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S

66.88.02
RECEPTOR DE TSH, AC. ANTI- (TRAB'S O TRAB 
O TBII).

40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S

66.88.13
RECEPTORES HORMONALES INDICE DE 
PROLIFERACION.

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.88.16 RECEPTOR SOLUBLE DE TRANSFERRINA (STRF).39 $ 1.145,04UB* S 70 SA 30 S

66.88.19 RENINA-ANGIOTENSINA / RENINA ACTIVA. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S

66.88.28 RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.88.36 RETICULINA, AC. ANTI- (ARA). 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.88.45 RETINA, AC. ANTI-. S S S S
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66.88.53
RI (ANNA-2), AC. ANTI- (NEURONAL NUCLEAR-
2).

100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S

66.88.60
RIBOSOMAL, AC. ANTI- PROTEINA P (ANTI-RIV 
P).

45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S

66.88.70 RICKETTSIAS PROWAZEKII, AC. IGG ANTI-. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
66.88.74 RICKETTSIAS TYPHI, AC. IGG ANTI-. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
66.88.88 RNA, AC. ANTI-. S S S S

66.88.96 RNP, AC. ANTI- (RIBONUCLEOPROTEINAS). 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S

66.89.05 RO, AC. ANTI- (RO/SSA). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.89.18 ROSA DE BENGALA. 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S
66.89.30 ROTAVIRUS - AG - AC - MN (ELISA). 32 $ 939,52UB* S 70 SA 30 S
66.89.34 ROTAVIRUS - ACC -. 40 $ 1.174,40UB* S 70 SA 30 S
66.89.39 ROTAVIRUS, AG. - HECES. 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S
66.89.47 SACAROSA. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S

66.89.54
SACCHAROMYSES CEREVISIAE, AC. ANTI- IGA 
(ASCA).

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.89.56
SACCHAROMYSES CEREVISIAE, AC. ANTI- IGG 
(ASCA).

50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.89.64 SALIVA, EX. FISICO-QUIMICO. S S S S

66.89.73
SANGRE OCULTA ESPECIFICO - MATERIA FECAL 
(S.O.M.F. ESP.).

8 $ 234,88UB* 66.89.73 S 70 SA 30 S S

66.89.77 SANGRIA, TIEMPO DE - METODO DE IVY. 8 $ 234,88UB* 66.89.77 70 SA 30 S
66.89.82 SARAMPION, AC. IGG ANTI-. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.89.90 SARAMPION, AC. IGM ANTI-. 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S
66.89.99 SCLERODERMIA - SCL 70, AC. ANTI-. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.90.07 SCORE DE MOCO. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
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66.90.16 SELENIO (AA) - SERICO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.90.19 SELENIO - URINARIO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.90.30 SERINA - PLASMATICA. 50 $ 1.468,00UB* S 70 SA 30 S

66.90.32 SERINA - PLASMATICA - (PANEO COMPLETO).220 $ 6.459,20UB* S 70 SA 30 S

66.90.39 SEROTONINA, GEN TRANSPORTADOR DE. 97 $ 2.847,92UB* S 70 SA 30 S
66.90.41 SEROTONINA - PLAQUETARIA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.90.45 SEROTONINA - URINARIA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.90.54 SIFILIS (ELISA). S S S S
66.90.55 SIFILIS (ELISA RECOMBINANTE). S S S S
66.90.58 SILICIO - ESPUTO. 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.90.67 SIMANZINA. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
66.90.76 SINCICIAL RESPIRATORIO, AC. IGG ANTI-. 17 $ 499,12UB* S 70 SA 30 S
66.90.84 SINCICIAL RESPIRATORIO, AC. IGM ANTI-. 17 $ 499,12UB* S 70 SA 30 S

66.90.93 SINCICIAL RESPIRATORIO, ANTIGENO (AG.). 22 $ 645,92UB* S 70 SA 30 S

66.91.01
SINDROMES LINFOPROLIFERATIVOS CRONICOS 
- FENOTIPIFICACION -.

300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S

66.91.02
SINDROMES MIELOPROLIFERATIVOS 
CRONICOS - FENOTIPIFICACION - JAK 2 (JANUS 
QUINASA 2).

300 $ 8.808,00UB* S 70 SA 30 S

66.91.05
SIROLIMUS, DROGA CITOSTATICA - 
RAPAMICINA.

70 $ 2.055,20UB* S 70 SA 30 S

66.91.10 SM, AC. ANTI-. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.91.18 SOMATOMEDINA C - IGFB1. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.91.20
SOMATOMEDINA - IGFBP - 3 - (INSULIN LIKE 
GROWTH FACTOR BIND, PROT 3).

60 $ 1.761,60UB* S 70 SA 30 S
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66.91.27
SREPTOCOCCUS BETA-HEMOLITICO GRUPO B - 
PRENATAL (ANAL/VAGINAL).

18 $ 528,48UB* 66.91.27 100

66.91.32 STREPTOCOCCUS GRUPO B, AG. - SERICO. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.91.35 STREPTOCOCCUS GRUPO B, AG. - URINARIO.25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.91.57 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE, AG. - ESPUTO.25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.91.61 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE, AG. - SERICO.25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.91.64
STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE, AG. - 
URINARIO.

25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.91.80 STREPTOZYME, TEST (ESTREPTOZIMA). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.91.87 SUBUNIDAD ALFA HIPOFISIARIA. S S S S
66.91.95 SUCCINIL ACETONA - URINARIA. S S S S
66.92.04 SUCCINIL PURINAS. 150 $ 4.404,00UB* S 70 SA 30 S
66.92.12 SUCROSA, TEST DE. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.92.23 SUDOR, TEST CONFIRMATORIO. 50 $ 1.468,00UB* 66.92.23 S 70 SA 30 S
66.92.29 SULFAHEMOGLOBINA POR COOXIMETRIA. S S S S
66.92.38 SULFATOS - URINARIOS. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.92.46 SULFOTEP. 30 $ 880,80UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S

66.92.55 SUPEROXIDO DISMUTASA (S.O.D.) - SERICA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.92.81 TALASEMIAS, BETA-MUTACIONES. S S S S
66.92.93 TALIO - PELO. S S S S
66.93.06 TDT - CITOMETRIA DE FLUJO. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.93.09 TERBUITRYN. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
66.93.11 TERBUTHYLAZINA. 60 $ 1.761,60UB* 66.83.27 S 70 SA 30 S
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66.93.14 TEST DE DESENSIBILIZACION TESTICULAR. 110 $ 3.229,60UB* S 70 SA 30 S

66.93.32
TEST DE NITRO BLUE TETRAZOLIUM CON 
ESTIMULACION (TEST - NBTS).

34 $ 998,24UB* S 70 SA 30 S

66.93.49
TEST DE NITRO BLUE TETRAZOLIUM (TEST - 
NBT).

34 $ 998,24UB* S 70 SA 30 S

66.93.58 TEST DE NUGENT - SERICO. S S S S
66.93.66 TESTOSTERONA DEHIDRO (DHT). 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.93.75 TESTOSTERONA LIBRE (TO-L). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.93.83 TESTOSTERONA - URINARIA. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.94.09 TIOCIANATOS - URINARIOS. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.94.17 TIOCIANATOS - SERICOS. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.94.26 TIONACINA. 20 $ 587,20UB* 66.83.37 S 70 SA 30 S
66.94.34 TIOSULFATOS - URINARIOS. 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S
66.94.43 TIROGLOBULINA (TGS). 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.94.60 TIROGLOBULINA, AC. ULTRASENSIBLE. 14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S

66.94.64
TIROGLOBULINA - LIQUIDO DE PUNCION (TG 
LP).

S S S S

66.94.77 TIROSINA (AMINOACIDO - A. AC.). 16 $ 469,76UB* S 70 SA 30 S

66.94.86 TITULACION DE ANTICUERPO VIII (MET..BIOL.). S S S S

66.94.90 TOPIRAMATO. 45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S
66.94.94 TOXINA BOTULINICA, AC. S S S S

66.95.03
TOXINA SHIGA - ESCHERICCIA COLI - 
VEROTOXINAS.

45 $ 1.321,20UB* S 70 SA 30 S

66.95.11 TOXOCARA CANIS, AC. IGG ANTI-. 26 $ 763,36UB* S 70 SA 30 S
66.95.14 TOXOCARA CANIS, AC. IGM ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.95.38 TOXOIDE TETANICO, AC. ANTI-. 90 $ 2.642,40UB* S 70 SA 30 S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION III: PRESTACIONES BIOQUIMICAS
CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE
U.B. TOTAL A.P. PRE. % A/C. S.C. % C. C.P. INF. U. I.

COSEGURO ATRIBUTOS
COD. DESCRIPCION REF. NORMA

AUTORIZACION

66.95.61 TOXOPLASMOSIS, AC. IGA ANTI-. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.95.65 TOXOPLASMOSIS, AC. IGA ISAGA ANTI-. S S S S
66.95.71 TOXOPLASMOSIS, AC. IGG ANTI- (ELISA). 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.95.75
TOXOPLASMOSIS, AC. IGG ANTI- (TEST DE 
AVIDEZ).

30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.95.80 TOXOPLASMOSIS, AC. IGM ANTI- (ELISA). 14 $ 411,04UB* S 70 SA 30 S
66.95.88 TOXOPLASMOSIS, AC. IGM ANTI- (IFI). 8 $ 234,88UB* S 70 SA 30 S
66.95.91 TOXOPLASMOSIS - PCR. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.95.97 T-PA INMUNOLOGICO. S S S S

66.96.22 TRANSGLUTAMINASA, AC. IGA ANTI- (TGA). 23 $ 675,28UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S

66.96.31 TRANSGLUTAMINASA, AC. IGG ANTI- (TGA). 23 $ 675,28UB* 66.96.22 S 70 SA 30 S

66.96.33 TRASLOCACION (9;22) REAR. BCR/ABL LMC. 152 $ 4.462,72UB* S 70 SA 30 S

66.96.34 TRASLOCACION (9;22) REAR. BCR/ABL LLA. 152 $ 4.462,72UB* S 70 SA 30 S

66.96.35 TRASLOCACION 14;18. 138 $ 4.051,68UB* S 70 SA 30 S
66.96.36 TRASLOCACION MLL/AF4, T (4,11). 186 $ 5.460,96UB* S 70 SA 30 S
66.96.37 TRASLOCACION PML/RAR, T (15,17). 220 $ 6.459,20UB* S 70 SA 30 S
66.96.38 TRASLOCACION T (8;21) - AML 1/ETO. 190 $ 5.578,40UB* S 70 SA 30 S
66.96.39 TRASLOCACION TEL /AML T(12;21). 186 $ 5.460,96UB* S 70 SA 30 S

66.96.41 TRASLOCACION, VARIAS - CUALITATIVA (C/U).230 $ 6.752,80UB* S 70 SA 30 S

66.96.42
TRASLOCACION, VARIOS - CUANTITATIVA 
(C/U).

360 $ 10.569,60UB* S 70 SA 30 S
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66.96.44
TREPONEMA PALLIDUM, FTA ABS, AC. IGM 
ANTI-.

10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S

66.96.47
TRICHINELLA SPIRALIS, AC. IGG ANTI- / AC. 
TOTALES.

35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S

66.96.49 TRICHINELLA SPIRALIS, AC. IGM ANTI-. 35 $ 1.027,60UB* S 70 SA 30 S
66.96.53 TRICHOMONAS, CULTIVO PARA. S S S S
66.96.57 TRICLOROETANOL. 12 $ 352,32UB* S 70 SA 30 S
66.96.61 TRIIODOTIRONINA LIBRE (T3L). 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.96.72 TRIPLE TEST. 90 $ 2.642,40UB* 66.96.72 S 70 SA 30 S
66.96.82 TRIPSINA, AC. ANTI-. S S S S
66.96.91 TRIPTOFANO. 18 $ 528,48UB* S 70 SA 30 S
66.97.16 TROMBOFILIA, PANEL. 230 $ 6.752,80UB* S 70 SA 30 S
66.97.25 TROPONINA I - TNI. 17 $ 499,12UB* S 70 SA 30 S

66.97.34 TROPONINA T (CUALITATIVO) - TNT - CUALI. 17 $ 499,12UB* S 70 SA 30 S

66.97.35 TROPONINA T (CUANTITATIVO) TNT - CUANTI.25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S

66.97.47 TUMOR, NECROSIS FACTOR. S S S S
66.97.59 UREAPLASMA UREALITICUM (CULTIVO). 66.97.59 S 70 SA 30 S
66.97.68 UROPORFIRINAS - MATERIA FECAL. 15 $ 440,40UB* S 70 SA 30 S
66.97.80 VACUNA LINFOCITARIA. S S S S

66.97.87
VAGINAL, BALANCE DEL CONTENIDO 
(BACOVA).

6 $ 176,16UB* 66.97.87 S 70 SA 30 S

66.97.93 VANCOMICINA. 23 $ 675,28UB* S 70 SA 30 S
66.98.10 VARICELA ZOSTER, AC. IGM ANTI-. 25 $ 734,00UB* S 70 SA 30 S
66.98.19 VARICELA ZOSTER, AC. IGG ANTI-. 17 $ 499,12UB* S 70 SA 30 S
66.98.28 VARICELA ZOSTER, AG. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
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66.98.34 VARICELA ZOSTER, DNA POR PCR. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.98.46 VIGABATRINA. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.98.53 VIRUS - JUNIN, AC. ANTI- IGG (FHA). 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.98.58 VIRUS - JUNIN, AC. ANTI- IGM (FHA). 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.98.63 VIRUS VHH8. 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.98.70 VISCOSIDAD PLASMATICA. S S S S
66.98.79 VITAMINA B1 (TIAMINA). 30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S
66.98.87 VITAMINA B6 (PIRIDOXINA). 37 $ 1.086,32UB* S 70 SA 30 S

66.98.96
VITAMINA C (LIQUIDO SEMINAL - 
PLAQUETARIA - SERICA).

30 $ 880,80UB* S 70 SA 30 S

66.99.05 VITAMINA D (1,25 - DIHIDROXICALCIFEROL). S S S S

66.99.13 VITAMINA D3 (25 - HIDROXICALCIFEROL). 37 $ 1.086,32UB* S 70 SA 30 S

66.99.18
VLDL-COLESTEROL, LIPOPROTEINA DE MUY 
BAJA DENSIDAD.

4 $ 117,44UB* S 70 SA 30 S

66.99.39 XANTINA. 10 $ 293,60UB* S 70 SA 30 S
66.99.47 YERSINIA ENTEROCOLITICA, CULTIVO. S S S S
66.99.56 YO, AC. ANTI-. S S S S
66.99.60 YO (PCA-1), AC. ANTI-. 100 $ 2.936,00UB* S 70 SA 30 S
66.99.73 ZAP 70. 105 $ 3.082,80UB* S 70 SA 30 S
66.99.84 ZINC - PELO (Zn-PELO). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.99.87 ZINC - SEMEN (Zn-SEMEN). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
66.99.90 ZINC - URINARIO (Zn-URINARIO). 20 $ 587,20UB* S 70 SA 30 S
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66.00.01 ACTO 

BIOQUÍMICO.
Se aplica a todas las prescripciones
médicas y contempla los
procedimientos o etapas pre y post-
analíticas.

Representa todo lo comprendido en
etapas pre y post-analíticas,
incorporando en su estructura:

Comprendela toma de muestrahastala
interpretación y entrega de los
resultados con el asesoramiento
posterior, en el caso que sea necesario.

1 - Lascondicionesy recomendaciones
previasa la realizaciónde las prácticas
comprendidasen la prescripciónmédica
para la preparación del paciente.

Se reconoceráUN (1) Acto Bioquímico
diario, independientemente de la
cantidad de análisis,horarios y fechas
indicadas en la misma. También se
entenderá como UN (1) Acto
Bioquímicoa varias prescripcionesde
uno o más prescriptores con igual
fecha.

2 - Toma y/o recepción de muestra
incluyendo en cada caso que
corresponda:Punciónvenosay arterial
o materialesobtenidosde lasdiferentes
cavidadesnaturalesdel organismo,así
como exudados,trasudadosy tejidos
superficiales.

Incluye el material descartable para
realizar UN (1) Acto Bioquímico.

3 - No incluye el material descartable
complementario (Cód. 660264).

4 - La actualización científica y
capacitación permanente del
profesional bioquímico.

66.00.05 Acido Base,
Estado Acido
Base (EAB).

El EstadoÁcido-Base(EAB),comprende
la realizaciónde EAB:C03H.;PC02;EB;
PO2 y pH.

Incluye códigos: 660109, 660139,
660404, 660716 y 660742.

66.00.13 Aglutininas Anti-
RH.

Comprendela Pruebade Coombscuali
y cuantitativa.

Incluído en código 660186 

Se debe codificar con ítem 660186.

66.00.36 Antibiograma 
Bacilo de Koch.

Comprende prueba de siete
antibióticos.
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66.00.46 ANTICUERPOS 
ANTITIROGLOBU
LINA (ATG)

A los efectos del nomenclador y
arancelesno se tendrá en cuenta la
expresión "anticuerpos tiroideos" en
cuanto pretenda expresarpluralidad,a
fin de que no quede supeditado a la
interpretación del trazo final de la
palabra "anticuerpos tiroideos",
duplicar el arancel.

Cuandosea necesariopracticar ambas
determinaciones,la prescripcióndeberá
explicitarlo, mencionándolascon sus
respectivasdenominacioneso en otra
forma que no deje lugar a dudas.

Encasode no hacerseasí,searancelará
una sola determinación aunque la
prescripción dijera aparentemente
"anticuerpos tiroideos".

66.00.63 ANTICUERPOS 
ANTI- HIV.

Normas particulares para la
determinaciónde anticuerposanti VIH
(métodos de screening - Elisa,
Quimioluminiscencia,Aglutinación de
partículas y Test rápidos).
Lossuerosquehubierendadoresultado
positivo a cualquierade las pruebasde
selección para anticuerpos anti VIH,
deberán ser informados al centro de
referencia provincial, Epidemiologia
Provinciade la Pampa,dentro de las24
horas de conocido el resultado y
siguiendo las normas establecidaspor
dicho centro.
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No podrán facturarsesimultáneamente
mas de un método de screening.

66.01.02 Baciloscopía 
directa y cultivo.

Comprende Baciloscopía directa y
cultivo para BAAR por muestra a
analizar.

Incluye código: 660101

Enprescripciónmédicacon solicitudde
seriado sin aclarar el número de
muestrasa analizar,comprendehasta
tres (3) muestras de esputo y hasta
cinco (5) para orina.

Con la solicitud de seriado en la
prescripción médica: se facturarán
660102x3 en el casode esputosy de
660102x5cuandoel material a analizar
es orina.

66.01.05 Bacteriología 
Directa  y Cultivo 
e Identificación 
del Germen.

Comprende el estudio bacteriológico
directo y cultivo del material a analizar
con la correspondientetipificación de
gérmenes.

Incluye código: 660104.

Comprende únicamente cultivo de
aerobios.

No incluye los códigos: 660035,
660176, 660532.

Incluídoen el código:660187,660468,
660903, 660911 y 660931.

66.01.08 BENCE-JONES, 
PROTEINAS de 
(HPLC/IMF).

Comprendela realizaciónde la práctica
por HPLC - Electroforético o IEF.

No se contemplala realizaciónde esta
práctica con técnica por calentamiento.

Remitir informe para su facturación.

66.01.09 BICARBONATO. Incluído en código: 660005.

66.01.38 Cálculo urinario.Comprende realizar exámen físico
(Aspecto, tamaño, peso total, color,
forma, consistencia) y el exámen
Químico (Oxalato, Fosfatos, Uratos,
Carbonatos y Calcio).
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66.01.39 Carbónico 
Anhídrido -
PCO2.

Incluído en código: 660005.

66.01.43 Catecolaminas. Comprende la determinación de
Adrenalinay Noradrenalinaplasmáticas
o urinarias.

66.01.64 Citología 
Exfoliativa -
Vaginal 
Hormonal (por
cada muestra).

Comprendela coloraciónespecíficay la
observacióny recuento porcentual de
losdiferentestiposde célulasexfoliadas
del epitelio vaginal, que permite
determinarla relaciónentre estrógenos
y prostágenosen el momento del ciclo
estudiado.

66.01.69 COAGULACION, 
TIEMPO DE.

Comprenderealizacióndel tiempo de
Coagulación.

No incluye códigos: 668977.

No incluye Tiempo de Sangría.

66.01.71 Coagulograma. Comprenderealizaciónde Tiempo de
Coagulación,Recuento de Plaquetas,
Tiempo de Protrombina, y
Tromboplastina Parcial con caolín.

Incluye códigos: 660169, 660746,
660771 y 660887.

No incluye Tiempo de Sangría por
método de Ivy.

No incluye código: 668977.

66.01.76 Recuento de
Colonias.

ComprendeRecuento de Coloniasen
todos los casos que se justifique la
cuantificación (Cultivos de materiales
provenientesde: orina, catéter - lavado
bronqueoalveolar, micológico en
materia fecal).

Incluído en código: 660911.

66.01.80 Complemento 
valoración 
inmunoquímica.

Comprende cada determinación de:
C15, C3, C4, C5, C7, C8.

Se factura el código 660180 por cada
uno de los complementos realizados.
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66.01.86 Coombs 
Indirecta.

Comprendela Pruebade Coombscuali
y cuantitativa o la determinación de
variedad Dµ de  factor RH.

Incluye código: 660013.

66.01.87 Coprocultivo. Comprende el estudio bacteriológico
completo de Materia Fecal, (directo,
cultivo y tipificación de germen).

Incluye el códigos: 660104, 660105.

No incluye identificaciónserológicadel
germen.

No incluye el código: 660035, 660532.

66.01.93 Creatinina, 
Clearence de
Depuración.

Comprende la determinación de
Creatinina en sangre y orina con
diuresis de 24hs.

Incluye el código: 660192.

66.02.44 Chagas, 
Parasitemia.

Comprende uno de los métodos de:
gota gruesa,gota fresca,de Strout y de
Micro hematocrito.

66.02.45 Chagas, 
Serología -
Confirmatorio.

Comprendela realizaciónde serología
por dos (2) métodos de acuerdo a la
Ley 26.281: CONFIRMATORIOpor las
técnicas de: HAI y ELISA  o  HAI e IFI.

Sefactura solo código660245.Incluye:
660242 y 660243.

66.02.64 DESCARTABLE, 
MATERIAL 
COMPLEMENTA
RIO (DMC).

Comprendeel materialdescartablepara
cada toma de muestra que no esté
contempladoen el: AB,ABI (*) o en el
ABC.

Incluye un material descartable por
cada muestra y/o espécimen no
considerado en los códigos: 660001,
661001 o 662001.

ABI (*) Sepodrá facturar en pacientes
internadoscuandoserequieranmásde
cuatro extracciones diarias.
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66.02.72 DOMICILIO EN 
RADIO URBANO - 
HASTA DIEZ (10) 
Kms.

La atención podrá prestarse en
consultorio o a domicilio, según
corresponda.La indicaciónextraccióna
"DOMICILIO EN RADIO URBANO -
HASTADIEZ(10) Kms.(cód. 660272)o
DOMICILIOA MASDEDIEZ(10) Kms.-
(ADICIONALpor Km.).(cód. 660273)"
deberá ser consignada por el
profesionalprescribientede su puño y
letra, en el mismo acto de realizar la
prescripción y formando parte de esta.

Si la indicación fuera omitida
involuntariamente en el cuerpo de la
prescripción, el profesional
prescribiente podrá agregarla a
continuación de esta, firmando
nuevamente al pie para constancia.

La indicación respectiva solo será
admitida cuando el traslado hasta el
laboratorio resulte perjudicial para la
salud del beneficiario.

66.02.73 DOMICILIO A 
MAS DE DIEZ 
(10) Kms. - 
(ADICIONAL por 
Km.).

Paraasistiral domicilio que este a más
de diez (10) Kms de distancia del
laboratorio, se debe incorporar éste
código por cada Km recorrido que
supere los estipulados en el 660272.

No incluye el código 660272.

66.02.98 Espermograma 
Básico.

Comprende el exámen macroscópico
(aspecto, volumen, licuefacción,
viscosidad y pH) y el exámen
microscópico (recuento; morfologías
según OMS y movilidad).

No incluye el exámen químico (ácido
cítrico, fosfatasa ácida total o
prostática, fructosa, proteínas totales,
morfología de Kruger).

No incluyeloscódigos:660167,660355,
660356, 665478, 660763, 664862.
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66.03.09 EXUDADO 
NASOFARINGEO, 
CULTIVO.

Comprendela realizaciónde cultivo con
identificaciónbioquímicadel gérmende
fauces o exudado de fauces.

Incluye el código: 660105.

66.03.37 FENILALANINA 
CONFIRMATORI
O (HPLC).

Parasuprocesamientoserequierede la
determinación Fenilalanina neonatal
(PKU) positiva.

No incluye el código: 660338.

66.03.38 FENILALANINA, 
NEONATAL 
(PKU).

Comprendela realizaciónindividual de
la práctica.

66.03.49 Físico-Químico 
exámen Liq. 
Exudados, 
Trasudados.

Comprende exámen Físico-Químico:
albúminas,glucosa,pH, aspecto post-
centrifugación (sobrenadante y
sedimento), color, coagulación,
proteínas.

Incluye los códigos: 660015, 660104,
660354, 660409, 660412, 660741,
660763.

Comprende exámen citológico:
recuento y fórmula leucocitaria, con
exámen bacteriológico directo.

No incluye los códigos: 660105, 660594.

En caso de Líquido Pleural donde se
debe realizar LDH se codifica por
separado 660594.

66.03.73 FUNCIONAL DE 
MATERIA FECAL - 
básico.

Comprende la realización de: Todaaquelladeterminaciónque no se
incluye en el presente módulo será a
expresopedidomédicoy codificadopor
separado.

EXAMENFISICO:Cantidadde MF/24 hs.
Color, Forma, Olor, Consistencia,
Reacción, PH.

EXAMENQUIMICO:Mucus o Mucina,
Albúminas, Pigmentos, Sustancias
reductoras, Grasas (Esteatocrito),
Sangre oculta.
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EXAMEN MICROSCÓPICO:Células
descamativas, Leucocitos, Hematíes,
Cristales,Parásitos,Fibras musculares,
Fibras vegetales, Gotas de grasa.

66.04.02 Galactosemia. Comprendela realizaciónindividual de
la práctica fuera del screening neonatal.

No seconsiderarápor homologaciónde
la prácticagalactosemianeonatal(Cód.
667768) del screeningneonatal (Cód.
661196).

La evaluacióndel costo de la práctica
individual no está consideradacomo
práctica del screening neonatal.

66.04.04 GASES EN
SANGRE,PCO2y
PO2.

Incluído en el código: 660005.

66.04.13 Glucosa, Prueba 
de sobrecarga.

Comprende hasta dos (2)
determinacionesde Glucosas(Basaly
120minutospost-sobrecargacon75 gs.
de Glucosa).

No incluyela dosisoral de glucosaque
corresponda administrar al paciente.

Se debe incluir un código 660412 por
cada solicitud de dosaje de glucosa
adicional a los especificados, los
mismos deben ser debidamente
justificados.

Ladosisoral de Glucosase incluyecon
el código: 662001.

No incluye dosajes de glucosa
adicionalesni el material descartable
extra a los señalados por norma.
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66.04.30 Graham, Test de.Comprendela búsquedae investigación
de elementos parasitariosen muestra
obtenidasolamentede escobilladoanal
de siete (7) días continuados según
especificaciones técnicas del
profesional bioquímico.

No incluído en el código: 660736.

66.04.33 Grupo 
Sanguíneo y
Factor RH.

Incluye el código: 660813.

66.04.68 Hemocultivo, 
aerobios.

Comprende la realización de una
muestra incluyendo Bacteriología
directa y cultivo con identificacióndel
germen,micologíadirecta y cultivo con
identificación.

La palabra seriado en la prescripción
médica indica hasta tres (3) tomas de
muestra (y se factura 660468 x 3).

Incluye los códigos: 660105, 660665.

66.04.75 Hemograma. Comprende la realización de
Hematocrito, recuento de glóbulos
blancos y glóbulos rojos, dosaje de
hemoglobina, fórmula leucocitaria,
caracteres morfológicos, e índices
hematimétricos.

Incluye los códigos: 660354, 660409,
660410, 660466, 660470.

66.04.81 Hepatograma. Comprendela determinaciónde: GOT,
GPT, Fosfatasa Alcalina, Bilirrubina.
Total, Directa e Indirecta.

Incluye los códigos: 660110, 660357,
660873 y 660874.

66.05.32 Identificación 
serológica de
gérmenes.

Comprendelas pruebas de antisueros
contra cepas bacterianas aisladas en
cultivos bacteriológicos.

66.05.36 Inmunoelectrofo
résis de líquidos
biológicos.

No comprende la realización de
concentración de líquidos biológicos.

No incluye el código: 660181.
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66.05.46 Ionograma 
plasmático.

Comprendela determinaciónde Sodioy
Potasio en sangre.

Incluye los códigos: 660753 y 660839.

66.05.47 Ionograma 
urinario.

Comprendela determinaciónde Sodioy
Potasio en orina.

Incluye los códigos: 660754 y 660839.

66.05.98 Artritis 
Reumatoidea 
(cualitativo).

Comprende determinación del Factor
Reumatoideo sin cuantificar.

No incluyeel métodosemi-cuantitativo,
ni la titulación o cuantificación.

Cuandose realiza semi-cuantitativose
deberá codificar con ítem: 660599.

66.05.99 Artritis 
Reumatoidea 
(semi-
cuantitativo).

Comprendela realizaciónpor método
semi-cuantitativo o por turbidimetría.

 Incluye código: 660598.

La cuantificaciónpor Nefelometría se
debe codificar con ítem: 665093.

No incluye código: 665093

66.06.19 Líquido 
Cefalorraquídeo - 
LCR.

Comprendela realizaciónde: Recuento
de glóbulos blancos con fórmula
leucocitaria,glucosa,proteínastotales,
albúminas y reacción de floculación.

Incluye los códigos: 660015, 660354,
660409, 660412, 660763.

No incluyeloscódigos:660104,660105,
660665.

66.06.20 Líquido de 
punción.

Comprende exámen Físico-Químico:
albúminas,glucosa,pH, aspecto post-
centrifugación (sobrenadante y
sedimento), color, coagulación,
proteínas.

Incluye los códigos: 660015, 660104,
660354, 660409, 660412, 660741,
660763.

Comprende exámen citológico:
recuento y fórmula leucocitaria, con
exámen bacteriológico directo.

No incluyeloscódigos:660105,660594,
660664, 660665.
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En caso de Líquido Pleural donde se
debe realizar LDH se codifica por
separado 660594.

66.06.23 LITIO (Li) (ISE -
Ión selectivo -
Fotometría de
llama o
fotometría de
emisión).

Debido a la baja Sensibilidad del
método se recomiendautilizar método
de dosaje de Li por A.A. (Código
660624).

Se recomienda por metodología
codificar y valorizar con el ítem:
660624.

66.06.24 LITIO (Li) (por
Absorción 
Atómica - A.A.).

Encasode utilizar el método 660624se
deberá remitir el informe, para su
cobro.

66.06.56 MANTOUX, 
INTRADERMO - 
REACCION DE 
(PPD).

Comprende la dosis, administración,
lectura e interpretación con de la
intradermorreacción.

Incluye el suministro del descartabley
de las 2UT de Tuberculina.

Incluye lo comprendido en código:
662001.

66.06.64 Micología, 
directo y
coloración.

Comprendeexámendirecto micológico
para cualquier tipo de material
(líquidos, exudados o flujo vaginal y
uretral, punciones,secreciones,pelos,
uñas y piel).

Incluídoen el código:660665,660903,
660931.

66.06.65 Micología, 
cultivo e
identificación.

Comprendeexámen directo y cultivo
micológico para cualquier tipo de
material(líquidos,exudados,punciones,
secreciones, pelos, uñas y piel).

Incluye el código: 660664.

66.07.11 Orina completa. Comprende exámen físico, exámen
Químico y exámen en fresco de
sedimento urinario.

66.07.16 Oxígeno en
sangre, PO2.

Incluído en el código: 660005.
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66.07.36 Parasitológico 
seriado.

Comprendela búsquedae investigación
de elementos parasitariosen muestra
obtenida de un mínimo de tres
muestras de materia fecal, según
especificaciones técnicas del
profesional bioquímico.

No incluye el código: 660430.

66.07.42 pH en sangre. Incluído en el código: 660005.

66.07.53 Potasemia. Incluído en el código: 660546.

66.07.54 Potasuria. Incluído en el código: 660547.

66.07.61 Proteína C 
Reactiva - PCR. 
(Cualitativa).

Comprendela determinacióncualitativa
- sin cuantificación.

No incluye titulación o cuantificación.

Cuando se solicita cuantitativa se
deberá codificar como: 660762.

66.07.62 Proteína C 
Reactiva - PCR. 
(Cuantitativa).

Comprendela realizaciónpor método
semi-cuantitativo o por  turbidimetría.

Incluye código: 660761.

Para determinación de PCR
Ultrasensible se codifica como: 668623.

66.07.64 Proteinograma 
electroforético.

Comprendedeterminaciónde Proteínas
totales, Albúminas y Globulinas
diferenciadas.

Incluye los códigos: 660015 y 660763.

66.07.67 Proteinuria. Comprende la cuantificación de
Proteínas en orina.

No se incluye en el código: 660711.

66.07.70 RIN, 
Protrombina.

Comprende la determinación del RIN
para los casosde solicitud médica de
Tiempo de Protrombina o
Coagulograma en pacientes
anticoagulados.

Enpacientesanticoaguladosse factura:
660771+660770 o 660171+660770
según corresponda.
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No estáincluídoen loscódigos:660171,
ni 660771.

66.07.71 Protrombina, 
tiempo de.

Comprende la determinación del
Tiempo de Protrombina.

Incluído en el código: 660171.

66.07.72 PSEUDOCOLINES
TERASA (CHE) o 
BUTIRILCOLINES
TERASA.

Comprende determinación de
Colinesterasa sanguínea.

Cuando se indique colinestarasa en
forma genérica se interpretará como
pseudocolinestarasa o colinestarasa
sérica.

66.08.13 Factor RH y 
Grupo 
Sanguíneo.

Comprende la determinación de los
Sistemas ABO y de RH.

Incluído en el código: 660433.

Incluído en la Serología para
transfusiones.

66.08.33 SangreOcultaen
Materia Fecal.

Comprende investigación de sangre
microscópicaen materia fecal por el
método químico.

No contempla la determinación por
método monoclonal (sin dieta).

66.08.37 TRANSFERRINA 
O SIDEROFILINA, 
CAPACIDAD de 
SATURACIÓN.

Comprende cálculos e informe de
Capacidad de Saturación de
Transferrina (TRF) o Siderofilina.

No incluye los códigos: 660343, 660875.

No Incluye los dosaje de: Transferrina
(TRF) y Ferremia (Fe).

66.08.39 Sodio,en sangre
u orina.

Incluído en el código: 660546 y 660547.

66.08.47 Sudor, test de. Comprendela determinaciónde Sodioy
Cloro en sudor, previa Iontoforésis.
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66.08.65 TSH 
TIROTROFINA.

Comprendela realizaciónindividual de
la prácticafueradel screeningneonatal.
La evaluacióndel costo de la práctica
individual no está consideradacomo
práctica del screening neonatal.

No seconsiderapor homologaciónde la
prácticade tsh neonatal(Cód.667785),
screening neonatal (Cód. 661196).

66.08.73 TRANSAMINASA, 
GLUTAMICO 
OXALACETICA 
(GOT / AST).

A los efectos del nomenclador y
arancelesno se tendrá en cuenta la
expresión "transaminasas"en cuanto
pretenda expresarpluralidad, a fin de
que no quede supeditado a la
interpretación del trazo final de la
palabra "transaminasa", duplicar el
arancel.

Cuandosea necesariopracticar ambas
determinaciones,la prescripcióndeberá
explicitarlo, mencionándolascon sus
respectivasdenominacioneso en otra
forma que no deje lugar a dudas.

Encasode no hacerseasí,searancelará
una sola determinación aunque la
prescripción dijera aparentemente
"transaminasas".

66.08.74 TRANSAMINASA, 
GLUTAMICO 
PIRUVICA(GPT/
AGT).

Ver norma 660873

66.08.75 TRANSFERRINA. 
(IDR).

Comprendela realizaciónde TRFpor
método de IDR o Turbidimetría.

No incluye los código: 660343, 660837.

No Incluyedosajede: Ferremia(Fe)ni
Capacidad de Saturación de
Transferrina o Siderofilina.
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66.09.03 Uretral, Exudado 
o flujo.

Comprendeel de material de Exudado
Uretral o flujo con:

Incluye los códigos: 660105, 660665.

Exámen Directo en Fresco y previa
Coloración: con diferenciación
morfológicascelulares,célulasguíaso
claves(cluecells),leucocitos,bacterias,
hongos y parásitos.

No incluye los códigos: 660035, 660532.

Incluye Cultivo Micológico y
Bacteriológicocon la correspondiente
tipificación del germen.

No incluye tipificación serológica ni
determinación de Antígenos.

66.09.07 Urocitograma. 
(Cada muestra).

Comprendela coloraciónespecíficay la
observacióny recuento porcentual de
losdiferentestiposde célulasexfoliadas
del epitelio vesical, que permite
determinarla relaciónentre estrógenos
y prostágenosen el momento del ciclo
estudiado.

66.09.11 Urocultivo. 
(Módulo).

Comprende la realización de: Cultivo
con identificacióndel gérmen,recuento
de colonias, antibiograma y el
exámenfFísico-químicode orina con la
determinación de: pH,
densidad,proteínastotales, glucosa y
nitritos, y exámen en fresco del
sedimento urinario.

En la valorizacióndel presentemódulo
secompensaestadísticamenteloscasos
dondedebenrealizarseo no el total de
las prácticas incluídas con un menor
costo de la suma de códigos
individuales.

Incluye los códigos: 660105, 660176,
660035 y 660711.

66.09.31 Vaginal, Exudado 
o flujo.

Comprendeel estudio de material de
exudado vaginal defFondo de saco con:

Incluye los códigos: 660105, 660665.
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Exámenfísico aspecto, cantidad, olor,
pH, test de Amina (fishy odor).

No incluye los códigos 660035, 660532.

Exámen directo en fresco y previa
coloración: con diferenciación
morfológicascelulares,célulasguíaso
claves(cluecells),leucocitos,bacterias,
hongos y parásitos.

No incluye tipificación serológica ni
determinación de Antígenos.

Incluye Cultivo Micológico y
Bacteriológicocon la correspondiente
identificación del germen.

66.09.34 VDRL, 
cuantitativa.

Comprende la determinación
cuantitativa de VDRL o USR.

Incluye código: 660933.

66.10.01 ACTO 
BIOQUÍMICO DE 
INTERNACIÓN. 
(ABI).

Seaplica para todas las prescripciones
médicas de pacientes internados y
contemplalos procedimientoso etapas
pre- y post-analíticas por día de
internación.

Representa e incluye todo lo
comprendido en la Norma e
Interpretación del código 660001.

(1) UN ABIpor día incluyea toda/s la/s
prescripción/es médica/s
independientementede la cantidadde
prácticas de laboratorio y horarios
indicadas en una o varias recetas.

Podrá facturar el material descartable
complementario (cód. 660264) en
pacientes internados cuando se
requieran mas de cuatro extracciones
diarias.
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66.10.15 CD4- CD8- SUB
POBLACION 
LINFOCITARIA 
PORCITOM.DE
FLUJO (C/U).

Se reconocerá con cobertura total a
cargo de SEMPRE,para afiliados HIV
positivo.

66.10.50 Drogas de
abuso, 
screening, c/u.

Comprendela determinaciónen orina
segúnprescripciónmédicapor cadauna
de las siguientes sustancias:
Anfetaminas - Barbitúricos -
Benzodiazepinas- Cocaína- Marihuana
(Cannabionoides) - Opiáceos.

66.11.34 Monitoreo de 
fármacos para 
enfermedades 
crónicas. 
(Anticonvulsivan
tes). Alto Costo.

Comprende la determinación según
prescripciónmédicapor cadaunade las
prácticas detalladas a continuación:
Amitriptilina (Nortriptilina) -
Bromozepan - Carbamacepina -
Clobazan (Desmetilclobazan) -
Cloimipramina- Clonazepan- Clozapina-
Diazepan- Flunitrazepan- Imipramina-
Lorazepan - Nitrazepan -
Oxacarbazepina.

Debidoa la diferenciaen los costoscon
el restode lasprácticasmencionadasen
la presente Norma de trabajo, las
siguientes determinaciones: 

Difenilhidantoina - Etosuximida -
Fenitoina - Fenobarbital- Primidona -
Teofilina - Valproato libre o Acido
Valproico,se identifican con el código
661135.

La determinación de Cafeína y
Lamotriginase identificancon el código
661136.
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66.11.35 Monitoreo de 
fármacos para 
enfermedades 
crónicas. 
(Anticonvulsivan
tes).

Comprende la determinación según
prescripciónmédicapor cadaunade las
prácticas detalladas a continuación:
Difenilhidantoina - Etosuximida -
Fenitoina - Fenobarbital- Primidona -
Teofilina - Valproato libre o Acido
Valproico. (c/u).

Debidoa la diferenciaen los costoscon
el restode lasprácticasmencionadasen
la presente Norma de trabajo, las
siguientes determinaciones:

Amitriptilina (Nortriptilina) -
Bromozepan - Carbamacepina -
Clobazan (Desmetilclobazan) -
Cloimipramina- Clonazepan- Clozapina-
Diazepan- Flunitrazepan- Imipramina-
Lorazepan - Nitrazepan -
Oxacarbazepina,se identifican con el
código 661134.

La determinación de Cafeína y
Lamotriginase identificancon el código
661136.

66.11.36 Monitoreo de 
fármacos para 
enfermedades 
crónicas. 
(Cafeína o 
Lamotrigina).

Comprende la determinación según
prescripciónmédicapor cadaunade las
prácticas detalladas a continuación:
Cafeína - Lamotrigina.

Debidoa la diferenciaen los costoscon
el restode lasprácticasmencionadasen
la presente Norma de trabajo, las
siguientes determinaciones:

Amitriptilina (Nortriptilina) -
Bromozepan - Carbamacepina -
Clobazan (Desmetilclobazan) -
Cloimipramina- Clonazepan- Clozapina-
Diazepan- Flunitrazepan- Imipramina-
Lorazepan - Nitrazepan -
Oxacarbazepina,se identifican con el
código 661134.
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Ladeterminaciónde Difenilhidantoina-
Etosuximida- Fenitoina- Fenobarbital-
Primidona- Teofilina- Valproatolibre o
Acido Valproico, se identifican con el
código 661135.

66.11.42 PREPARACION 
DE SANGRE A 
TRANSFUNDIR. 
(Módulo 
Transfusional).

Comprendela realizaciónde: HEPATITIS
B, Ac. Anti-IgG/Totales (HBc
IgG/Totales)- HEPATITISB, Antígenode
Superficie(Ag.HBs)- HEPATITISC, Ac.
anti-IgG (HCV Ac IgG) - BRUCELOSIS
(HUDDLESSONo ROSADE BENGALA)-
CHAGAS(HAI y ELISAo HAI e IFI) -
ANTICUERPOSANTIHIV(1 y 2) y p24 -
HTLV-I/II- SIFILIS- GRUPOSANGUÍNEO
y FACTORRH - COOMBSINDIRECTA
(entre dador y receptor) e
IRREGULARES ANTICUERPOS
(Cualitativo).

Incluye determinacionesde los ítems:
661080, 661086, 661095, 660494,
66245 (660242+660243), 666275,
666537, 660933, 660433, 660813,
660186 y 666898.

Solopodrá ser facturadapor bancode
sangre.

66.11.60 TORCH Comprendela realizaciónde serología
con determinación de IgM para:
Toxoplasmosis, Rubeola,
Citomegalovirus y Herpes 1 y 2.

Incluye los códigos:669580o 669588,
661150, 661030, 666050 y 666076.

66.11.70 SUBUNIDAD 
BETA de
GONADOTROFIN
A CORIONICA.
(cualitativa) -
HCG o BHCG.

Comprendela realizaciónde la práctica
para la detecciónde la hormona en el
diagnósticoprecozde embarazo,sin la
correspondiente cuantificación.

No incluye código: 661175.
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66.11.80 Test rápido de
fauces: para
Streptococcus 
Beta-hemolítico 
Grupo “A”.

Comprende la realización del test
rápido cuando es realizado previo al
cultivo de fauceso intratamiento en el
que se justifica hacer diagnóstico
imposibilitando cultivo.

No incluye los códigos: 660309, 660532.

66.11.96 SCREENING 
NEONATAL x6 
(Fenil-Alanina, 
TSH, y TIR - 
BIOTINIDASA -
GALACTOSEMIA - 
17-HO-
PROGESTERONA 
Neonatales).

Comprende detección precoz en
Neonato de Fenil-Alaninapor Ley Nº:
23.413 (sancionadael 10/10/86), TSH
por Ley Nº: 23.874 (sancionada el
28/09/90), para Hipotiroidismo
congénito y TIR por Ley Nº: 24.438
(sancionada el 21/12/94), para la
fibrosis quística o mucoviscidosis.

Incluye las pruebas de screening
neonatal para detección precoz
comprendidos en los códigos y que
quedan incluídos: 660338, 667777,
667785, 667768, 667759 y 667751.

En el decreto reglamentario 1316/94
(04/08/94) se reglamentan las Leyes
23.413 y 23.874.

No incluye los códigos: 660245 y
660934 que se deben realizar y
adicionara la mismaprescripciónsegún
la correspondiente Ley.

Y SE AGREGAN LAS PRÁCTICAS:
BIOTINIDASA- GALACTOSEMIAY17-HO-
PROGESTERONAPORLALEY:26.279de
Pesquisa Neonatal.

SegúnLey 26.279- PesquisaNeonatal:
Fenilcetonuria, Hipotiroidismo
congénito, Fibrosis quística o
mucoviscidosis,Déficit de biotinidasa,
Galactosemia,Hiperplasia suprarrenal
congénita o Síndrome adrenogenital.

66.12.00 Urgencia. Se considerará Urgencia a todas las
prescripciones que se indique por
pedido expresodel profesionalmédico
y constela conformidaddel pacienteo
familiar (firma y Nº de Documento).

Se incluye un código 661200 a toda/s
la/s prescripción/es médica/s de
urgencia, independientemente del
horario, día o cantidadde prácticasde
laboratorioa realizary solosi la práctica
ha sido tabuladacon "S" en la columna
"URGENTE".
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La indicación"URGENTE"en el pedido
del análisisdebe fundamentarseen la
necesidaddel profesionalprescribiente
de contar con los mismos en el más
breve lapso posible, imponiendo así la
exigenciade su realización inmediata
preferencialdentro del horario normal
de trabajo o fuera de éste o en días
feriados o domingos.

Cuandosesolicitenanálisisconcarácter
de "URGENTE" debe consignarse
ademásla hora en que se formalizael
pedido, todo ello en la misma forma
establecida para la indicación
"extracción a domicilio".

66.20.01 A.B.C. ACTO 
BIOQUÍMICO 
COMPLEMENTA
RIO.

Se aplica a toda prescripción médica
que indica pruebas de sobrecarga,de
inhibición o de estímulo. La toma de
muestra hasta la interpretación y
entrega de los resultados con el
asesoramientoposterior,en el casoque
sea necesario.

Cuandoel ensayolo requiera,incluyeel
acto de administrar al paciente
inyectableso preparadospor vía oral.
No incluyeel suministrode los mismos,
a excepciónde la dosisoral de glucosa
en la prueba de sobrecarga (ítem
660413).

Se incluye UN (1) A.B.C. (Acto
Bioquímico Complementario) como
adicional cuando se requieren las
mencionadas pruebas (de freno o
inhibición, estímulo, sobrecarga, etc.).

Incluyeel materialdescartableadicional
para la toma de muestra y/o
espécimen,no contempladoen el AB.
(Cód. 660001).
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66.27.08 ANTICOAGULAN
TE LÚPICO, CON 
INHIBICIÓN x 
TTI.

Comprendela realizaciónde: Tiempode
Protrombina,% de Protrombina (RIN),
KPTT,Correccióncon plasmaNormal y
el TTI.

Incluye los códigos: 660770, 660771,
660887.

No contempla dVVRT. No incluye código: 662709.

66.27.09 ANTICOAGULAN
TE LÚPICO, SIN 
INHIBICIÓN.

Comprendela realizaciónde: Tiempode
Protrombina,% de Protrombina (RIN),
KPTT,Correccióncon plasma Normal,
tiempo de veneno de Russel.

Incluye los códigos: 660770, 660771,
660887.

No incluye código: 662708.

66.27.34 ANTÍGENO 
PROSTÁTICO 
ESPECÍFICO, 
Libre+Total. (PSA-
L+T).

Comprendela realizaciónde Antígeno
Prostático Específico (PSA) Total y Libre.

Incluye el código 661000 (PSA-Total)
con la determinación de PSA-Libre.

Sereconocerásolo en los casosen que
el valor previo de PSA TOTAL se
encuentre entre 4 y 10 ng/ml.

66.30.56 BETA Libre hCG.Comprende la realización de: BETA
Libre hCGpara realizarconjuntamente
con PAPP-A.

No incluye el código: 668018.

Cubre solo determinación: BETALibre
hCG sin incluir PAPP-A.

66.31.45 BRCA 1/2
SCREENING.

Deberá ser solicitado por médico
genetista o ginecólogo. Presentando
Historia ClínicaAmpliada. Cumpliendo
en forma estricta con los criterios del
Instituto Nacional de Cáncer.
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66.34.27 CARIOTIPO, 
ALTA 
RESOLUCION 
(ALTA 
SENSIBILIDAD).

Se reconocerá en:

Período prenatal: Retraso de
crecimiento intrauterino o sospecha
ecográfica de cromosomopatía.

Período Neonatal: Malformaciones
mayoresaisladas,presenciade 3 o mas
defectos congénitos menores, recién
nacidoscon rasgosdismórficos,recién
nacidoscon genitalesambiguos,parto
con producto muerto de causa
inexplicable.

Período de Lactancia: en niños con
dificultadespara la alimentación,niños
con rasgosdismórficos o con retraso
psicomotor.

Período Preescolar: trastorno del
crecimiento,retrasopsicomotor,rasgos
dismórficos.

Períodode Adolescencia:ginecomastia,
falta de desarrollopuberal, amenorrea
primariao secundaria,retrasomental o
rasgos dismórficos.

Períododel Adulto:Padresde niñoscon
anomalíascromosómicasestructurales,
abortos de repetición, infertilidad
inexplicable, rasgos dismórficos.

Entodas lasedades:Procesosmalignos
(cariotipo constitucional y tumoral),
control de trasplante de médula ósea.
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66.35.38 CD, 
SUBPOBLACION 
LINFOCITARIA. 
Citometría de
Flujo. (C/U).

Comprendela realizaciónde c/u de los
CD a excepción de CD4 o CD8.

No incluye las prácticas del código:
661015.

66.39.10 COLESTEROLNO
HDL.

Comprendela realizaciónde Colesterol,
HDL y los correspondientes cálculos.

Incluye los códigos: 660174, 661035.

66.42.56 CRYPTOSPORIDI
UM Sp.

Comprende la Investigación
Microscópica de Ag. (M.F.).

66.46.23 ENA, Ac. Anti-
(Antígenos 
Nucleares 
Extraídos, Ac.
Anti-).

Comprendela realizaciónde losAc.Anti-
: SSA - SSB - RNP y Sm.

66.48.58 ESPERMOGRAM
A, MODULO I. 
(Espermograma 
completo).

Comprende la realización de: Incluye los códigos: 660298, 660167,
664862, 660355, 665478.

Exámen Macroscópico: aspecto,
volumen, licuefacción, viscosidad y pH.

Ante la solicitud médica con la
prescripción: “Espermograma
completo“. Por ser una expresiónmuy
ampliay abarcativa,sesugierecodificar
conel presenteÍtem a modode unificar
criterio y universalizar las pautas de
trabajo siguiendola recomendaciónde
todo lo que comprende realizar de
acuerdo a la Norma Mínima de Trabajo.

Exámen Microscópico (recuento,
morfología espermáticasegún la OMS
y/o Krugery vitalidad).Testde Eosina-
Tinción de Peroxidasa.
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Química Seminal (dosaje de: ácido
cítrico, fosfatasa ácida prostática,
fructosa).

66.48.59 ESPERMOGRAM
A, MODULO II. 
(EIVE).

Comprende la realización de: No incluyeloscódigos:660167,660355,
665478.

Exámen Macroscópico: aspecto,
volumen, licuefacción, viscosidad y pH.

Incluye los códigos: 660298, 664862.

Exámen Microscópico: Recuento en
cámara de espermatozoides y de
células redondas. Motilidad
espermática,Testde aglutinación,Test
de eosina, Test de Kruger, Tinción de
peroxidada.

66.49.39 ESPERMOGRAM
A, SWIM-UP -
PARA 
INSEMINACIÓN.

Incluye la preparación de la muestra
para ser Inseminada.

66.49.86 ESPERMOGRAM
A, TEST DE 
MOST.

Incluye Espermograma, Swim-up. Incluye el código: 664942.

Test diagnóstico.

66.66.40 IgG, Índice de.
(LCR/Sérica).

Comprendela realizaciónde: Dosajede
Albúminaséricay de LCRcon IgGsérica
y de LCR.

Incluye los códigos: 660015 (x2),
660540, 666648.

66.67.08 INDICE  de 
INSULINO 
RESISTENCIA.

Comprende cálculos e informe de
Índices de Insulino-Resistencia.

No incluye los códigos: 660412, 660543.

No Incluye los dosajes de Glucosae
Insulina.
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66.67.11 INDICE de 
FUNCIÓN 
RENAL.

Comprende cálculos e informe de
Índices de Función Renal.

No incluye el código: 660192.

No Incluye los dosajes de Creatinina.

66.67.13 INDICE de 
LESIÓN RENAL. 
(ALBUMINA / 
CREATININA) - 
urinario.

Comprende cálculos e informe de
Índices de Lesión Renal.

No incluye los códigos: 661130, 660192.

No Incluye los dosajesde Albúminani
Creatinina.

66.67.17 INDICE de 
PRODUCCIÓN 
RETICULOCITARI
A.

Comprende el cálculo e informe del
índice de Producción reticulocitaria.

No incluyeloscódigos:660466,660540,
666648.

No incluye las determinaciones de:
Hematocrito, Hemoglobina ni de
Reticulocitos.

66.68.48 INMUNOFIJACIÓ
N - LCR.

Comprende la determinación de
Inmunoglobulinas: A, G y M.

No incluye los códigos: 660108, 660131.

66.68.50 INMUNOFIJACIÓ
N - sérica 

Comprende la determinación de
Inmunoglobulinas: A, G y M.

No incluye los códigos: 660108, 660131.

66.68.52 INMUNOFIJACIÓ
N - urinaria 

Comprende la determinación de
Inmunoglobulinas: A, G y M.

No incluye los códigos: 660108, 660131.

66.80.18 PPAP-A. 
(PROTEÍNA A 
PLASMÁTICA 
ASOCIADA A 
EMBARAZO).

Comprendela realizaciónde: PAPP-Aa
efectuarconjuntamentecon BETALibre
hCG.

No incluye el código: 663056.

Cubresolodeterminaciónde PAPP-Asin
incluir BETA Libre hCG.
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66.83.15 PEROXIDASA 
TIROIDEO, AC.
ANTI- (ATPO /
TPO).

Ver norma 660046

66.83.27 PESTICIDAS 
NITROGENADOS.

Comprende la detección de los
siguientes productos: AMETRYN,
ATRAZINA,PROMETRYN,PROPAZINA,
SIMANZINA, TERBUITRYN y
TERBUTHYLAZINA.

Incluye la determinación de los
siguientes códigos: 662598, 662850,
668584, 668588, 669067, 669309,
669311.

66.83.32 PESTICIDAS 
ORGANOCLORA
DOS 
(plaguicidas), 
urinarios.

Comprende la detección de los
siguientesproductos:ALDRÍN,Alfa-BHC,
Beta-BHC,4,4’-DDD (p,p’-DDD), 4,4’-
DDE (p,p’-DDE), 4,4’-DDT (p,p’-DDT),
Delta-BHC,DIELDRIN,ENDOSULFÁNI,
ENDOSULFÁN II, ENDOSULFÁN
SULFATO,ENDRÍN,ENDRÍNALDEHIDO,
Gamma-BHC, HEPTACLORO,
HEPTACLORO EPOXIDO y LINDANE.

Incluye la determinación de los
siguientes códigos: 662469, 662538,
663016,664307,664315,664324(X2),
664350, 664392, 664648, 664649,
664652,664666,664668,665520(X2),
666016, 666019, 667119.

66.83.37 PESTICIDAS 
ORGANOFOSFOR
ADOS 
(plaguicidas -
parathion), 
plasmáticos.

Comprende la detección de los
siguientesproductos:CLORPIRIFOSETIL,
DIAZINÓN,DIMETOATO,DISULFOTON,
ETIÓN, FAMFUR, FENITOTRIÓN,
FORATO,MALATIÓN,METILPARATIÓN,
METIL-TRITIÓN, O,O,O-
TIETILFOSFOROTOATO, PARATIÓN,
SULFOTEP, TIONACINA.

Incluye la determinación de los
siguientes códigos: 663756, 664388,
664435, 664452, 665043, 665127,
665204, 665307, 667319, 667449,
667454, 667919, 668170, 669246,
669426.

66.83.83 PLASMINÓGENO
.

Comprende la realización como lo
indicala normade trabajo:consustrato
cromogénico y calibración.
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66.89.73 SANGREOCULTA
en MATERIA
FECAL 
ESPECÍFICO. 
(S.O.M.F. esp.).

Comprende Investigación de Sangre
Oculta por método específico
(monoclonal).

No incluye el código: 660169.

66.89.77 SANGRÍA, 
TIEMPO DE 
Método de Ivy.

Comprende el Método de Ivy.

No se debe utilizar este códigopara el
Método de Duke.

66.91.27 SREPTOCOCCUS 
BETA -
HEMOLÍTICO 
Grupo B -
Prenatal.

Comprende la realización de la
Investigación de Streptococcusbeta-
hemolíticosen ambasmuestras:Vaginal
y Anal, a realizarse en mujeres
embarazadasa partir de las35 semanas
de gestación.

Según Ley 26.369.

66.96.22 TRANSGLUTAMI
NASA, AC. IGA
ANTI- (TGA).

SEMPREreconocerá como screening
paraenfermedadceliaca,basándoseen
guías de la Sociedad Argentina de
Gastroenterología:

Normaaplicablea los códigos:664632,
664640, 665572, 665576, 665580,
668533, 669622 y 669631. 

En pacientes adultos, anticuerpo
antitransglutaminasaIgA e IgA sérica
total.

En pacientes pediátricos, anticuerpo
antitransglutaminasaIgA e IgA sérica
total y péptido deaminadode gliadina
IgG.

Los demás marcadores para
enfermedad celíaca deberán ser
solicitados, de ser necesarios,por el
médico especialista.

278 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION III: PRESTACIONES BIOQUIMICAS
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

NORMAS INDIVIDUALES:

COD PRACTICA NORMAS ESPECIFICAS INTERPRETACIONES

66.92.23 SUDOR, TEST
CONFIRMATORI
O.

Comprendela determinaciónde Sodioy
Cloro en sudor, previa Iontoforesis,
medianteMetodologíacon Inductor de
Sudor (Con corriente iontoforética de
configuración automática para la
recolecciónde la muestray sistemade
circuitos electrónicos).

66.96.72 TRIPLE TEST. Incluye el dosaje de Beta-HCG,AFPy
UE3 (Estriol no conjugado o E3 Libre).

Incluye los códigos:660020,661175y
665033.

66.97.59 UREAPLASMA 
UREALÍTICUM, 
Cultivo.

Comprende la realización de
MYCOPLASMA- UREAPLASMA,por
Cultivo.

Incluído en el código 667700.

66.97.87 VAGINAL, 
BALANCE DEL 
CONTENIDO 
(BACOVA).

Comprende el estudio microscópico
integral del contenidovaginalen fresco
(400X),Gram (1000X)y Giemsa(400 y
1000X), con:

No incluye ninguno de los siguientes
estudios:

• cultivo micológico.

Evaluacióncuantitativa de morfotipos
bacterianos y de la cantidad de
leucocitos.

• cultivo bacteriológico con
identificación del germen.

Detección de la presencia de células
epiteliales no habituales (Ca) en el
contenido vaginal.

• tipificación serológica.

Valor Numérico (VN), la Reacción
Inflamatoria Vaginal (RIV).

• determinación de antígenos.
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UNIDAD IMPORTE AUT. ATRIBUTOS
U.A. TOTAL A.P. % A/C. S.C. % C. C.P. INF.

01.00.00 ABDOMEN.
01.01.00 PARED.
01.01.01 ABCESO - FLEMON - DRENAJE - HEMATOMA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
01.01.02 HERIDA HASTA APONEUROSIS. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
01.01.03 CUERPO EXTRAÑO SUPRA-APONEUROTICO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
01.01.04 FISTULA OMBLIGO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.01.05 ONFALITIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.01.06 HERIDA DE TODA LA PARED. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.01.07 CUERPO EXTRAÑO INFRA-APONEUROTICO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.01.08 BIOPSIA GANGLIO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.01.09 DIASTASIS DE LOS RECTOS. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
01.01.10 TUMOR DE PARED. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

01.01.11
HERNIA UMBILICAL, INGUINAL, CRURAL O EPIGASTRICA, 
SPIEGEL.

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

01.01.12
LAPAROSCOPIA CON O SIN NEUMOPERITONEO BIOPSIA DE 
CAVIDAD ABDOMINAL.

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

01.01.13 EVENTRACION. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.01.14 HERNIA RECIDIVADA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.01.15 HERNIA ESTRANGULADA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.01.16 HERNIA ATASCADA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

01.01.17
LAPAROTOMIA EXPLORADORA CON O SIN SECCION DE 
ADHERENCIAS O BIOPSIA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

01.01.18 EVENTRACION RECIDIVADA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.01.19 EVISCERACION. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.01.20 HERNIA BILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.01.21 VACIAMIENTO INGUINAL UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

01.01.22 HERNIA CON DESLIZAMIENTO DE COLON, VEJIGA U OVARIO.1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

01.01.23 EVENTRACION CON LIPECTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.01.24 HERNIA ESTRANGULADA CON RESECCION INTESTINAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.01.25 EVENTRACION CON RESECCION INTESTINAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.01.26 EVENTRACION CON INJERTO O MALLA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.01.27 HERNIA RECIDIVADA BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.01.28 VACIAMIENTO INGUINAL BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.01.29 VACIAMIENTO INGUINO-ABDOMINAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.01.30 HERNIOPLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA UNILATERAL.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.01.31 ONFALOCELE / GASTROSQUISIS. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
01.01.32 HERNIA DEL LACTANTE HASTA DOS AÑOS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.01.33 REPARACION DE PARED CON MALLA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

01.01.34 HERNIA INGUINAL, CRURAL, CON MALLA UNI O BILATERAL.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.01.35 EVENTRACION TRANSLAPAROSCOPICA CON O SIN MALLA.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.01.36
HERNIOPLASTIA INGUINAL O CRURAL BILATERAL, EPIGASTRICA 
, DIAFRAGMATICA C/S MALLA TRANSLAPAROSCOPICA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

01.01.37 EVENTRACION RECIDIVADA CON MALLA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.01.38
HERNIA INGINAL CRURAL UMBILICAL, LAPAROSCOPIA, UNI O 
BILATERAL CON MALLA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

01.02.00 APENDICE.
01.02.01 APENDICECTOMIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
01.02.02 APENDICECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.03.00 VESICULA Y VIAS BILIARES.
01.03.01 COLECISTOSTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.03.02 COLEDOCOTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.03.03 COLECISTECTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.03.04 FISTULA BILIAR CON O SIN EXPLORACION DE VIAS BILIARES.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.03.05 FISTULA BILIAR CON O SIN COLECISTECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.03.06 DUODENOPAPILOTOMIA CON O SIN COLECISTECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.03.07 COLECISTECTOMIA CON COLANGIOGRAFIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.03.08
ANASTOMOSIS BILIO-DIGESTIVA CON O SIN 
COLECISTECTOMIA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

01.03.09 EXPLORACION DE VIAS BILIARES CON O SIN COLECISTECTOMIA.1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

01.03.10 RECONSTRUCCION DE VIAS BILIARES. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

01.03.11
FISTULA BILIAR CON ANASTOMOSIS BILIODIGESTIVA CON O SIN 
COLECISTECTOMIA.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

01.03.12
COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA CON O SIN 
EXPLORACION DE VIA BILIAR.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.03.13 LITOTRIPSIA VESICULAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.03.14
COLANGIOGRAFIA ENDOSCOPICA C/S PAPILOTOMIA C/S 
EXTRACCION DE CALCULO.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.03.15
ATRESIA DE VIAS BILIARES CON COLOCACION STEN VIA 
PERCUTANEA.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.03.16 DRENAJE DE VIA BILIAR POR VIA PERCUTANEA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

01.03.17 PUNCION TRANSPARIETO HEPATICA CON COLOCACION STEN.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.03.18 CIRUGIA ONCOLOGICA DE VIA BILIAR. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
01.04.00 ESTOMAGO.
01.04.01 GASTROSCOPIA DIAGNOSTICA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

01.04.02 GASTROSCOPIA PARA EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO.1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

01.04.03 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
01.04.04 HERIDA (CIERRE SIMPLE). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

01.04.05
ULCERA PERFORADA (CIERRE SIMPLE) O EXTRACCION DE 
BOTON GASTRICO.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

01.04.06 TUMOR BENIGNO (EXTIRPACION). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.04.07 GASTROSTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.04.08 HERNIA DIAFRAGMATICA (VIA ABDOMINAL). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.04.09 VAGOTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.04.10 GASTROPEXIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.04.11 PILOROPLASTIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.04.12 GASTROENTEROANASTOMOSIS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.04.13 HIPERTROFIA DE PILORO (LACTANTES). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.04.14 VAGOTOMIA SELECTIVA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.04.15 GASTRECTOMIA SUBTOTAL (VIA ABDOMINAL). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.04.16 GASTRECTOMIA TOTAL (VIA ABDOMINAL). 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
01.04.17 GASTRECTOMIA TOTAL (VIA TORACICA). 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.04.18
GASTRECTOMIA RADICAL Y ORGANOS VECINOS (BAZO COLON 
Y/O COLA DE PANCREAS).

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.04.19
HERNIA EPIGASTRICA Y/O UMBILICAL POR VIA 
LAPAROSCOPICA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.04.20 GASTRORRAFIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.04.21
OPERACION DE NISENN O ACALASIA CONVENCIONAL O POR 
VIDEO.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

01.04.22 GASTROSTOMIA POR VIA ENDOSCOPICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.04.23 GASTROENTEROANASTOMOSIS COMPLEJAS. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
01.04.24 BANDA GASTRICA. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
01.04.25 BY PASS GASTRICO. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
01.04.26 GASTRECTOMIA LAPAROSCOPICA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

01.04.27
ECOENDOSCOPIA TRANSESOFAGICA ECOCARDIOGRAMA Y 
ECOGRAFIA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.04.28 ECOENDOSCOPIA RECTOSIGMOIDEA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.04.29
HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA (DEL R/N CON 
HIPERTENSION PIULMONAR E HIPOPLASIA).

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

01.04.30 EXTRACCION DE BANDA GASTRICA VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
01.04.31 GASTRECTOMIA SUB TOTAL VIDEOLAPAROSCOPICA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
01.05.00 INTESTINO.
01.05.01 HERIDA, CIERRE SIMPLE. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
01.05.02 DIVERTICULO DE MECKEL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
01.05.03 TUMOR BENIGNO (EXTIRPACION SIMPLE). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
01.05.04 COLOSTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.05.05 CECOSTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.05.06 YEYUNOSTOMIA / ENTEROLISIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.05.07 COLOPEXIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.05.08 DUODENOTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.05.09 DIVERTICULO DE DUODENO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.05.10 ENTERORRAFIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

01.05.11
RESECCION SEGMENTARIA DE INTEST. DELGADO / 
ENTERECTOMIA.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

01.05.12 COLOSTOMIA, ILEOSTOMIA CIERRE. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.05.13 DEVOLVULACION / INVESTIGACION. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.05.14 OCLUSION INTESTINAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.05.15 OCLUSION CON RESECCION. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.05.16 ENTEROENTEROANASTOMOSIS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.05.17 FISTULA DE INTESTINO DELGADO (FISTULECTOMIA). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.05.18 HEMICOLECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.05.19
SIGMOIDECTOMIA / RESECCION ANTERIOR OPERACION DE 
DIXON.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.05.20 COLECTOMIA TRANSVERSA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.05.21 PLICATURA INTESTINAL (OPERACION DE NOBLE). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.05.22 COLECTOMIA TOTAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
01.05.23 HEMICOLECTOMIA CON VACIAMIENTO GANGLIONAR. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
01.05.24 COLECTOMIA TOTAL (INCLUIDO RECTO). 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

01.05.25
HEMICOLECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA O RESECCION 
SEGMENTARIA DE COLON.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.05.26 ENTEROLISIS POR VIDEOLAPAROSCOPIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.05.27 ENTEROLISIS / DEBRIDAMIENTO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.05.28 ILEOSTOMIA CON O SIN RESECION INTESTINAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

01.05.29
RECTOCOLECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA C/S SUTURA 
MECANICA.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

01.05.30
RECONTRUCCION TRANSITO COLONICO CON O SIN SUTURA 
MECANICA.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.05.31
RECONTRUCCION DE TRANSITO COLONICO CON O SIN SUTURA 
MECANICA POR LAPAROSCOPIA.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.06.00 HIGADO.
01.06.01 PUNCION BIOPSICA O DIAGNOSTICA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.06.02 BIOPSIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
01.06.03 HERIDA,SUTURA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
01.06.04 HEPATECTOMIA PARCIAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.06.05 QUISTE HIDATIDICO / HEPATOSTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.06.06 ABCESO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.06.07 HERIDAS TRAUMATICAS DE HIGADO. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.06.08 HEMIHEPATECTOMIA LOBECTOMIA HEPATICA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
01.06.09 QUISTE HIDATIDICO POR VIDEO O SIMILAR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
01.06.10 SEGMENTECTOMIA HEPATICA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
01.06.11 COLOCACION DE CATETER EN ARTERIA HEPATICA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

01.06.12
HEMATOMA TRAUMATICO O ESPONTANEO POST CIRUGIA 
HEPATICA.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.06.13
ALCOHOLIZACION O TERMO LESION DE LESION HEPATICA 
UNICA O MULTIPLE. BIOPSIA/S HEPATICA 
TRANSLAPAROSCOPICA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.06.14 PUNCION TRANSPARIETO HEPATICA DE VIA BILIAR. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
01.06.15 BI O TRISEGMENTECTOMIA HEPATICA. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
01.06.16 LOBECTOMIA VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

01.06.17 SEGMENTECTOMIA VIDEOASISTIDA HASTA 2 SEGMENTOS.1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

01.06.18 SEGMENTECTOMIA VIDEOASISTIDA MAS DE 2 SEGMENTOS.1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

01.06.19 EMBOLIZACION HEPATICA. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
01.06.20 PUNCION BIOPSIA TRANSYUGULAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.06.21 CIRUGIA PARTICION HEP. CON EXCLUSION PORTAL 1º TIEMPO.1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

01.06.22 CIRUGIA PARTICION HEP. CON EXCLUSION PORTAL 2º TIEMPO.1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

01.07.00 PANCREAS.
01.07.01 BIOPSIA DE PANCREAS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.07.02 ABCESO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.07.03 QUISTE, MARSUPIALIZACION. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.07.04 DRENAJE DE WIRSUNG. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.07.05 TUMOR BENIGNO, EXTIRPACION. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.07.06 TRAUMATISMO DE PANCREAS. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.07.07
PANCREATECTOMIA CON EXPLORACION (DRENAJE Y/O 
PANCREOLITECTOMIA).

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.07.08
PANCREATECTOMIA PARCIAL ESPLENOPANCREATECTOMIA 
CORPOROCAUDAL.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.07.09 ANASTOMOSIS PANCREATICO-DIGESTIVAS. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
01.07.10 TUMOR MALIGNO, EXTIRPACION. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
01.07.11 PANCREATODUODENECTOMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.07.12 DRENAJE DE QUISTE PANCREATICO POR VIA ENDOSCOPICA.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.07.13 PANCREATECTOMIA TOTAL VIDEOASISTIDA . 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
01.07.14 PANCREATECTOMIA PARCIAL POR VIDEO. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
01.08.00 BAZO.
01.08.01 ESPLENOPORTOGRAFIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
01.08.02 TUMOR BENIGNO, EXTIRPACION. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.08.03 QUISTE HIDATIDICO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
01.08.04 ESPLENECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

01.08.05
ESPLENECTOMIA POR TORACOFRENO-LAPAROTOMIA O 
TORACOTOMIA.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

01.08.06 ESPLENECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
01.08.07 ABSCESO ESPLENICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.09.00 SUPRARRENALES.
01.09.01 SUPRARRENALECTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.09.02 SUPRARRENALECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
01.09.03 FEOCROMOCITOMA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

01.09.04 SUPRARRENALECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA UNILATERAL.1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

01.09.05 SUPRARRENALECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA BILATERAL.1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

01.09.06 FEOCROMOCITOMA TRANSLAPAROSCOPICO. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
01.10.00 SISTEMA NEUROVEGETATIVO.
01.10.01 SIMPATICECTOMIA ABDOMINAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.10.02 SIMPATICECTOMIA LUMBAR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.10.03 VAGOTOMIA SUBFRENICA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.10.04 RESECCION PLEXOS HIPOGASTRICOS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.10.05 SIMPATICECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
01.11.00 CAVIDAD.
01.11.01 PUNCION. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
01.11.02 NEUMOPERITONEO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
01.11.03 ABCSESO, DRENAJE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.11.04 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
01.11.05 RESECCION DE EPIPLON. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
01.11.06 FISTULECTOMIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
01.11.07 PERITONITIS, DRENAJE. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.11.08 QUISTE DE MESENTERIO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.11.09 ABCESO SUBFRENICO (VIA ABDOMINAL). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
01.11.10 FISTULA CON RESECCION VISCERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
01.11.11 VACIAMIENTO GANGLIONAR LUMBO-AORTICO. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
01.11.12 TUMORES RETROPERITONEALES. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

01.11.13
HEMATOMA INTRABDOMINAL(HEMOPERITONEO). COMO 
REOPERACION.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

01.11.14
DRENAJE DE ABCESO-HEMATOMA O LAVADO EXTRACCION 
CUERPO EXTRAÑO.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

01.11.15
COLOCACION O EXTRACCION BOMBA DE BACLOFENO O 
SIMILAR.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

02.00.00 PROCTOLOGIA
02.01.00 PROCTOLOGIA
02.01.01 ABCESO MARGEN DE ANO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
02.01.02 ESFINTEROTOMIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
02.01.03 TUMOR BENIGNO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
02.01.04 ABCESO GLUTEO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
02.01.05 DILATACION ANAL. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
02.01.06 REDUCCION INCRUENTA DE PROLAPSO RECTAL. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
02.01.07 RECTOSCOPIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
02.01.08 FISURA ANAL. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
02.01.09 BOLO FECAL. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
02.01.10 FISTULA PERIANAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
02.01.11 ABCESO PERIRRECTAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
02.01.12 CUERPO EXTRAÑO INFRA-APONEUROTICO. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
02.01.13 HEMORROIDES CON O SIN FISURA ANAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
02.01.14 ANO IMPERFORADO CON RECTO BAJO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
02.01.15 PROLAPSO RECTAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
02.01.16 PLASTICA ANAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
02.01.17 RECTOTOMIA POSTERIOR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
02.01.18 QUISTE DERMOIDEO SACROCOXIGEO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
02.01.19 PROLAPSO RECTAL (VIA ALTA). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
02.01.20 CRIOCOAGULACION DE HEMORROIDES. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
02.01.21 ANO IMPERFORADO CON RECTO ALTO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
02.01.22 ELECTROFULGURACION DE ANO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
02.01.23 INCLUSION DE SEMILLAS RADIOACTIVAS EN RECTO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
02.01.24 LASER EN ANO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

02.01.25 RECTO, RESECCION ANTERIOR (ABDOMINAL) TIPO HARTMAN.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

02.01.26 ELECTROFULGURACION DE RECTO . 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

02.01.27
RECTO, RESECCION ABDOMINOPERINEAL (OPERACION DE 
MILES).

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

02.01.28 PROCTECTOMIA POR VIA PERINEAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

02.01.29 TRATAMIENTO QUIRURGICO TROMBOSIS HEMORROIDARIA.1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

02.01.30 RECONSTRUCCION TRANSITO INTESTINAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
02.01.31 OPERACION DE MILES TRANSLAPAROSCOPICA. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
02.01.32 RECTOPEXIA LAPAROSCOPICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
03.00.00 GINECOLOGIA.
03.01.00 MAMA.
03.01.01 ABCESO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.01.02 BIOPSIA DIFERIDA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.01.03 QUISTE O NODULO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.01.04 GINECOMASTIA UNILATERAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.01.05 CUADRANTECTOMIA / TUMORECTOMIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

03.01.06 MASTOTOMIA DRENAJE HEMATOMA POST QUIRURGICO. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

03.01.07
BIOPSIA POR CONGELACION NO SEGUIDA DE OTRO 
PROCEDIMIENTO.

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

03.01.08 AMPUTACION SIMPLE. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
03.01.09 ADENOMASTECTOMIA - TUMORECTOMIA C/ ARPON. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.01.10 MASTECTOMIA SUBRADICAL (MEROLA-MADDEN). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.01.11 GINECOMASTIA BILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.01.12 INCLUSION DE SEMILLAS RADIOACTIVAS EN MAMA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.01.13 ADENOMASTECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
03.01.14 MASTECTOMIA CON VACIAMIENTO GANGLIONAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.01.15
TUMORECTOMIA / CUADRANTECTOMIA CON VACIAMIENTO 
AXILAR.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.01.16
MASTECTOMIA RADICAL CON VACIAMIENTO GANGLIONAR, 
MEDIASTINICO O SUPRA-CLAVICULAR.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

03.01.17 BIOPSIA RADIOQUIRURGICA DE MAMA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
03.02.00 UTERO.
03.02.01 POLIPO, EXTIRPACION. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.02.02 CURETAJE - RASPADO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.02.03 DILATACION DE CUELLO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.02.04 EXAMEN GINECOLOGICO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.02.05 COLOCACION DE DIU. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.02.06 CAUTERIZACION DE CUELLO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.02.07 BIOPSIA DE CUELLO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.02.08 DESGARRO DE CUELLO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.02.09 DESINVERSION. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.02.10 COLOCACION DE RADIUM. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.02.11 MIOMECTOMIA VAGINAL (MIOMA NASCENS). 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.02.12 EXTRACCION DE DIU. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.02.13 REDUCCION DE UTERO ENCARCELADO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.02.14 PEQUEÑA CESAREA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.02.15 HISTEROSALPINGOGRAFIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.02.16 HISTEROSCOPIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.02.17 HISTERORRAFIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
03.02.18 AMPUTACION DE CUELLO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

03.02.19 CONIZACION / ESCICION LESION DE CUELLO. TECNICA LEEP.1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

03.02.20 HISTERECTOMIA FUNDICA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.02.21 MIOMECTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.02.22 LIGAMENTOPEXIA ABDOMINAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.02.23 MIOMECTOMIAS MULTIPLES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.02.24 HISTERECTOMIA SUBTOTAL CON O SIN ANEXECTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

03.02.25
HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL CON O SIN 
ANEXECTOMIA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

03.02.26 LASER EN CUELLO UTERINO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

COD. DESCRIPCION REF. NORMA
COSEGURO
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03.02.27 LAPAROSCOPIA PARA EXTRAC. DE CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
03.02.28 FISTULA VESICO-UTERINA O RECTO-UTERINA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
03.02.29 HISTERECTOMIA VAGINAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
03.02.30 CIRUGIA TRANSLAPAROSCOPICA DE MIOMA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.02.31
HISTERECTOMIA RADICAL POR CANCER (ABDOMINAL O 
VAGINAL).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

03.02.32 OPERACION DE WERTHEIN. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
03.02.33 HISTERECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
03.02.34 LEGRADO UTERINO CON CONTROL ECOGRAFICO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

03.02.35 HISTEROSCOPIA CON RESECCION DE POLIPOS ENDOMETRIO.1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

03.02.36 HISTEROSCOPIA CON RESECCION DE MIOMA O TABIQUE.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

03.02.37 HISTEROSCOPIA CON RESECCION DE MIOMAS MULTIPLES.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.02.38 MIOMECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.02.39
VACIAMIENTO PELVICO ANTERIOR (WHERTHEIM 
CISTECTOMIA, NEOVEJIGA).

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

03.02.40
VACIAMIENTO PELVICO POSTERIOR (WHERTHEIM, 
COLECTOMIA).

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

03.02.41
VACIAMIENTO PELVICO COMPLETO (EXENTERACION 
PELVIANA).

1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

03.02.42 ENDOMETRIOSIS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
03.02.43 ABLACION DE ENDOMETRIO POR HISTEROSCOPIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.02.44 ANEXO HISTERECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
03.03.00 ANEXOS - OVARIOS Y TROMPAS.
03.03.01 RESECCION CUNEIFORME DE OVARIO UNILATERAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.03.02 LIGADURA DE TROMPAS. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.03.03 SALPINGECTOMIA SIMPLE UNILATERAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.03.04 OOFORECTOMIA SIMPLE UNI O BILATERAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.03.05 QUISTE DE TROMPA U OVARIO. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.03.06 LAPAROSCOPIA CON O SIN NEUMOPERITONEO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
03.03.07 VARICOCELE PELVIANO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
03.03.08 OOFOROSALPINGUECTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
03.03.09 RESECCION CUNEIFORME DE OVARIO BILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.03.10 SALPINGECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.03.11 SALPINGECTOMIA POR ECTOPICO HEMORRAGICO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

03.03.12 OPERACION DE COTTE O RESECCION DE PLEXO HIPOGASTRICO.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

03.03.13 OOFOROSALPINGECTOMIA, BILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.03.14 SALPINGOPLASTIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.03.15 LAPAROSCOPIA CON LIBERACION DE ADHERENCIAS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.03.16 SALPINGOLISIS UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.03.17 LAPAROSCOPIA PARA SEGUIMIENTO DE ESTERILIDAD. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.03.18
LAPAROSCOPIA PARA FERTILIZACION ASISTIDA / ASPIRACION 
DE FOLICULOS.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.03.19 SALPINGOPLASTIA BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
03.03.20 SALPINGOLISIS BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.03.21 CIRUGIA TRANSLAPAROSCOPICA DE EMBARAZO ECTOPICO.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.03.22 LAPAROSCOPIA PARA TRATAMIENTO ESTERILIDAD. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
03.03.23 MICROCIRUGIA TUBARIA BILATERAL . 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
03.03.24 LASER EN DOS O MAS LOCALIZACIONES. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

03.03.25 SALPINGOPLASTIA TRANSLAPAROSCOPICA UNI O BILATERAL.1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

03.03.26
OTRAS OPERACIONES GINECOLOGICAS POR 
VIDEOLAPAROSCOPIA.

1,00 $ 3.138 EC* 03.03.26 SA 80 SA 20 S S

03.03.27
QUISTE DE OVARIO POR VIA LAPAROSCOPICA UNI O 
BILATERAL.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

03.03.28 PUNCION ECOGRAFICA DE OVARIOS UNI O BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
03.04.00 VAGINA.
03.04.01 HIMEN IMPERFORADO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.04.02 TAPONAMIENTO VAGINAL / TABIQUE VAGINAL. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.04.03 COLOCACION DE RADIUM. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.04.04 COBALTOTERAPIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.04.05 COLPOTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.04.06 TUMOR BENIGNO DE VAGINA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.04.07 DRENAJE DE DOUGLAS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.04.08 DESGARRO DE VAGINA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.04.09 COLPORRAFIA ANTERIOR O POSTERIOR. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.04.10 COLPOPERINEORRAFIA ANTERIOR O POSTERIOR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.04.11 OPERACION DE LEFORT. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.04.12 COLPOPEXIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.04.13 FISTULA VAGINO-PERINEAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

03.04.14
COLPOPERINEORRAFIA ANT. Y POST. C/S AMPUTACION DE 
CUELLO.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

03.04.15 FISTULA VESICO-VAGINAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
03.04.16 FISTULA RECTO-VAGINAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
03.04.17 LASER EN VAGINA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

03.04.18
FORMACION DE VAGINA ARTIFICIAL / PLASTICA DE 
MALFORMACION VAGINAL Y/O VULVAR.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

03.04.19
FISTULA VESICO-URETRO-VAGINAL CON ANASTOMOSIS 
URETERO VAGINAL.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

03.04.20
FISTULA URETERO-VAGINAL CON ANASTOMOSIS URETERO 
VESICAL.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

03.04.21 DESPEGAMIENTO LABIOS MENORES. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
03.05.00 VULVA.
03.05.01 BIOPSIA DE VULVA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

03.05.02
TUMOR BENIGNO DE VULVA - CONDILOMATOSIS - 
HEMATOMA.

1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

03.05.03 DRENAJE GLANDULA DE BARTHOLINO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.05.04 URETROCELE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
03.05.05 GLANDULA DE BARTHOLINO, MARSUPIALIZACION. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.05.06 PERINEORRAFIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
03.05.07 GLANDULA DE BARTHOLINO, EXTIRPACION. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
03.05.08 VULVECTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
03.05.09 GLANDULA DE BARTHOLINO, EXTIRPACION BILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.05.10 INCLUSION DE SEMILLAS RADIOACTIVAS EN PERINE. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
03.05.11 VULVECTOMIA CON VACIAMIENTO GANGLIONAR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

03.05.12 VULVECTOMIA CON VACIAMIENTO GANGLIONAR BILATERAL.1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

04.00.00 OBSTETRICIA.
04.01.00 OBSTETRICIA.
04.01.01 CURETAJE O LEGRADO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
04.01.02 EPISIOTOMIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
04.01.03 TAPONAMIENTO INTRAUTERINO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
04.01.04 ANALGESIA P/PERIODO EXPULSIVO EXCLUSIVAMENTE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
04.01.05 SINFISIOTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
04.01.06 EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

04.01.07
REANIMACION CUANDO NO SE PRACTICA ANESTESIA 
MATERNA.

1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

04.01.08 HUEVO MUERTO Y RETENIDO SEGUIDO O NO DE LEGRADO.1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

04.01.09 MOLA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
04.01.10 CERCLAJE. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
04.01.11 PEQUEÑA CESAREA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
04.01.12 EPISIORRAFIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
04.01.13 PARTO DISTOCICO CON FORCEPS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
04.01.14 HISTERORRAFIA POST-PARTO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
04.01.15 VERSION INTERNA Y GRAN EXTRACCION PELVIANA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

04.01.16
ABORTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE CON MECANISMO DE 
PARTO SEGUIDO O NO DE LEGRADO.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

04.01.17 DESGARRO VAGINAL POSTPARTO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

04.01.18
ANALGESIA DURANTE LA DILATACION CON O SIN 
EPISIOTOMIA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

04.01.19
ANALGESIA DURANTE LA DILATACION CON O SIN EPISIOTOMIA 
SEGUIDA DE CESAREA.

1,50 $ 4.091 EB* SA 80 SA 20 S S

04.01.20 CESAREA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
04.01.21 PARTO E HISTERECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
04.01.22 CESAREA E HISTERECTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

04.01.23
CESARIA E HISTERECTOMIA DE URGENCIA POR ACRETISMO 
PLACENTARIO.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

04.01.24 CIRUGIAS INTRAUTERO POR PUNCION. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
04.01.25 CIRUGIAS INTRAUTERO A CIELO ABIERTO. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
05.00.00 UROLOGIA.
05.01.00 PENE Y TESTICULOS.
05.01.01 ABCESO PERINEAL. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.01.02 MEATOTOMIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.01.03 LIPOMA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.01.04 SECCION FRENILLO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.01.05 VASECTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.01.06 MEATOPLASTIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.01.07 HIDROCELE. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.01.08 QUISTE DE CORDON. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.01.09 BIOPSIA DE PENE. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.01.10 BIOPSIA DE TESTICULO. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.01.11 EPIDIDIMECTOMIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.01.12 HEMATOMA O ABSCESO PERIURETRAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.01.13 VARICOCELE. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
05.01.14 VASECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

05.01.15 ECTOPIA EN CANAL (ORQUIDOPEXIA) - TORSION TESTICULAR.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

05.01.16 AMPUTACION PARCIAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.01.17 FIMOSIS - PARAFIMOSIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.01.18 EPISPADIAS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.01.19 HIPOSPADIAS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.01.20 ECTOPIA ABDOMINAL (ORQUIDOPEXIA). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.01.21 CASTRACION (ORQUIDECTOMIA). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.01.22 LASER EN ESCROTO O PENE. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

05.01.23
EMASCULACION TOTAL CON VACIAMIENTO INGUINO-
ABDOMINAL.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.01.24 PROTESIS DE PENE. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.01.25
HIDROCELE, VARICOCELE POR VIDEOSCOPIA CON 
MICROCIRUGIA.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

05.01.26 TRATAMIENTO DE PRIAPISMO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.01.27 TUMOR DE ESCROTO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

05.01.28
ORQUIDOPEXIA POR LAPAROSCOPIA U ORQUIDECTOMIA POR 
LAPARASCOPIA.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

05.01.29 ORQUIDECTOMIA CON VACIAMIENTO INGUINAL UNILATERAL.1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.01.30 ORQUIDECTOMIA CON VACIAMIENTO INGUINAL BILATERAL.1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

05.01.31 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD E PEYRONIE.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

05.01.32 VARICOCELE BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

05.01.33
EXTRACCION DE MATERIAL TESTICULAR PARA FERTILIZACION 
ASISTIDA.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

05.02.00 URETRA.
05.02.01 URETROTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.02.02 URETROGRAFIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.02.03 CARUNCULA URETRAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.02.04 URETRORRAFIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

05.02.05
CORRECCION DE INCONTINENCIA DE ORINA (MARSHALL - 
MARCHETTI).

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

05.02.06 CIERRE DE FISTULA URETRO-RECTAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.02.07 PLASTICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.03.00 RIÑON.
05.03.01 PIELOGRAFIA ASCENDENTE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.03.02 EXPLORACION CON O SIN BIOPSIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
05.03.03 NEFROPEXIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

05.03.04
PIELOTOMIA (NEFROSTOMIA) - CAMBIO DE NEFROSTOMIA UNI 
O BILATERAL.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

05.03.05 ARTERIOGRAFIA RENAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.03.06 NEFRECTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.03.07 PLASTICA PIELICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.03.08 LITIASIS PIELICA / QUISTECTOMIA RENAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.03.09 NEFROLITOTOMIA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
05.03.10 OPERACIONES CONSERVADORAS. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
05.03.11 NEFRECTOMIA POR TORACO-FRENO-LAPAROTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
05.03.12 NEFRECTOMIA PARCIAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
05.03.13 TRANSPLANTE RENAL. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
05.03.14 NEFRECTOMIA TOTAL VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
05.03.15 NEFRECTOMIA CON URETERECTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.03.16
COLOCACION O EXTRACCION DE CATETER PARA DIALISIS 
PERITONEAL.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

05.03.17
COLOCACION O EXTRACCION DE CATETER PARA DIALISIS 
PERITONEAL POR VIA LAPAROSCOPICA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

05.03.18 NEFRECTOMIA RADICAL. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
05.03.19 URETERO Y/O PIELOPLASTIA VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
05.03.20 NEFRECTOMIA PARCIAL VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
05.03.21 NEFROPEXIA VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S
05.03.22 NEFRECTOMIA RADICAL VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
05.03.23 NEFRECTOMIA CON URETERECTOMIA VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
05.03.24 NEFROSTOMIA PERCUTANEA UNI O BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.03.25 PUNCION BIOPSIA TRANSYUGULAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
05.03.26 PLASTICA PIELICA LAPAROSCOPICA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
05.04.00 URETER.
05.04.01 CATETERISMO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.04.02 URETEROSTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.04.03 REIMPLANTE URETERAL UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.04.04 URETEROLITOTOMIA . 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.04.05 URETERO-SIGMOIDEOSTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.04.06 PLASTICA. ABOCAMIENTO A PIEL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.04.07 REIMPLANTE URETERAL BILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
05.04.08 URETEROSTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

05.04.09
REIMPLANTE URETERAL CON AFINAMIENTO UNILATERAL O 
BILATERAL.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.04.10 COLOCACION DE CATETER DOBLE J. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.04.11 EXTRACCION CATETER DOBLE J. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.04.12 URETEROSCOPIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.04.13 COLOCACION DE CATETER DOBLE J BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.04.14 EXTRACCION CATETER DOBLE J BILATERAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
05.05.00 VEJIGA.
05.05.01 CAMBIO DE SONDA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.05.02 CATETERISMO VESICAL. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.05.03 CISTOMANOMETRIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.05.04 CISTOSCOPIA / URETROSCOPIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
05.05.05 BIOPSIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.05.06 CISTOSTOMIA (TALLA) - SUTURA VESICAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
05.05.07 LITIASIS (LITOTRIPSIA) CON CISTORRAFIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
05.05.08 FISTULA VESICO-PARIETAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

05.05.09
RESECCION TRANSURETRAL DE POLIPO O TUMOR FISTULA 
VESICORECTAL POR VIDEO.

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

05.05.10 LEVANTAMIENTO DE VEJIGA POR VIA ABDOMINAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.05.11 RESECCION CUELLO DE VEJIGA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.05.12 EXTIRPACION TUMOR BENIGNO POR LAPAROTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.05.13 RESECCION DE DIVERTICULO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.05.14 CISTECTOMIA PARCIAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
05.05.15 CISTECTOMIA PARCIAL CON REIMPLANTE DE URETER. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
05.05.16 NEOVEJIGA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
05.05.17 CISTECTOMIA TOTAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
05.05.18 RESECCION ENDOSCOPICA DE VEJIGA POR LASER. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
05.05.19 EXTROFIA VESICAL. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

05.05.20
COLOCACION DE ESFINTER VESICAL PROTESICO (SLING) O 
VAGINAL.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.05.21 CISTECTOMIA PARCIAL VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
05.05.22 CISTECTOMIA TOTAL VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
05.06.00 PROSTATA.
05.06.01 EXTRACCION TAPONAJE. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.06.02 LODGE PROSTATICA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
05.06.03 PUNCION PROSTATA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
05.06.04 REOPERACION POST-PROSTATECTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.06.05 COLOCACION TAPONAJE. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
05.06.06 RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.06.07 EPIDIDIMO VASOSTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
05.06.08 RESECCION ENDOSCOPICA O ELECTROCOAGULACION. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

05.06.09
PROSTATECTOMIA O ADENOMECTOMIA CON O SIN 
VASECTOMIA.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

05.06.10
PROSTATECTOMIA POR CANCER POR VIA PERINEAL 
TRANSVESICAL.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.06.11
RESECCION ENDOSCOPICA DE PROSTATA POR LASER 
VAPORIZACION.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

05.06.12 PROSTATECTOMIA RADICAL CON VACIAMIENTO GANGLIONAR.1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

05.06.13 PROSTATECTOMIA VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

05.06.14
CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL CON BRICKER 
VIDEOASISTIDA.

1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

05.06.15 CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL CON BRICKER Y NEOVEJIGA.1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

05.07.00 PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS.

05.07.01 LITOTRIPSIA RENAL EXTRACORPOREA POR ONDA DE CHOQUE.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

05.07.02
URETERORENOSCOPIA DIAGNOSTICA CON EVENTUAL 
ESCOBILLADO.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

05.07.03
URETRORENOSCOPIA TERAPEUTICA (CON COLOCACION DE 
STENT).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

05.07.04
LITOTRICIA RENAL URETERAL O VESICAL POR VIA 
PERCUTANEA.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.07.05 ENDOPIELOTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.07.06
LITOTRICIA CON COLOC. DE CATETER DOBLE J MAS 
PIELOGRAFIA.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

05.07.07 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE INCONTINENCIA URINARIA.1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

05.07.08
EVACUACION HEMATOMA ABSCESO RENAL O PERIRENAL BAJO 
VIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

06.00.00 CIRUGIA ESTETICA.
06.01.00 CIRUGIA ESTETICA.
06.01.01 CICATRIZ, RESECCION. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
06.01.02 ANGIOMA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
06.01.03 OREJA EN ASA UNILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
06.01.04 ABRASION. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
06.01.05 QUELOTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
06.01.06 QUELOPLASTIAS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
06.01.07 ESTETICA PARPADOS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
06.01.08 MENTOPLASTIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

06.01.09
MASTOPLASTIA UNILATERAL - RECONSTRUCCION MAMARIA 
POST MASTECTOMIA CON IMPLANTE.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

06.01.10 CORRECCION MASTOPLASTIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
06.01.11 OREJA EN ASA BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
06.01.12 RINOPLASTIA (NO ESTETICA). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
06.01.13 DERMOLIPECTOMIA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
06.01.14 MASTOPLASTIA BILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
06.01.15 PLASTICA DE MUSLOS O BRAZOS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
06.01.16 MELOPLASTIA BILATERAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
06.01.18 MAMILOPLASTIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

06.01.19 RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJO PEDICULADO.1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

06.01.21 RECONSTRUCCION NASAL C/COLGAJO. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

06.01.22 DERMOLIPECTOMIA AMPLIADA POST CIRUGIA BARIATRICA.1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

06.01.23
DERMOLIPECTOMIA AMPLIADA MAS MASTOPEXIA Y/O 
MASTOPLASTIA BILATERAL POST CIRUGIA BARIATRICA.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

06.01.24
MASTOPEXIA Y/O MASTOPLASTIA BILATERAL POST CIRUGIA 
BARIATRICA.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.00.00 CARDIOVASCULAR.
07.01.00 VASOS PERIFERICOS.
07.01.01 PERIDURAL ANTALGICA (DIAS SUBSIGUIENTES). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.01.02 SAFENECTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.01.03 ANGIOGRAFIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.01.04 INVESTIGACION HUMERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.01.05 INVESTIGACION RADIAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.01.06 INVESTIGACION FEMORAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.01.07 INVESTIGACION CUBITAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.01.08 INVESTIGACION TIBIAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

07.01.09
LIGADURAS VENOSAS PERIFERICAS P/ TRATAMIENTO DE 
INSUFICIENCIA CARDIACA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION IV: PRESTACIONES DE ANESTESIOLOGIA
CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE AUT. ATRIBUTOS
U.A. TOTAL A.P. % A/C. S.C. % C. C.P. INF.

COD. DESCRIPCION REF. NORMA
COSEGURO

07.01.10 ANESTESIA P/CANALIZACION VENOSA O PUNCION CENTRAL.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

07.01.11 SIMPATICECTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.01.12 OPERACION DE LINTON COCKET UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.01.13 LIGADURA DE COMUNICANTES UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

07.01.14 FISTULA ARTERIO-VENOSA PARA DIALISIS (CON CANULA).1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

07.01.15 EMBOLECTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.16 SUTURA VASCULAR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.17 PERIDURAL ANTALGICA (1ER DIA). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.18 ANGIOGRAFIA (NIÑOS). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.19 SAFENECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.20 ARTERIOGRAFIAS SELECTIVAS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.21 TROMBOENDARTERECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
07.01.22 OPERACION DE LINTON COCKET BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
07.01.23 LIGADURA DE COMUNICANTES BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

07.01.24 TRATAMIENTO DE FISTULA ARTERIO-VENOSA PARA DIALISIS.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

07.01.25
TROMBOENDARTERECTOMIA CON INJERTO (PARCHE O BY 
PASS).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

07.01.26 BY PASS FEMORO-FEMORAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
07.01.27 BY PASS AXILO-FEMORAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.01.28 BY PASS FEMORO-POPLITEO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.01.29 BY PASS ARTERIO-VENOSO CON VENA O PROTESIS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.01.30 TROMBOENDARTERECTOMIA CAROTIDEA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.01.31 TROMBOENDARTERECTOMIA CAROTIDEA CON PARCHE.1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
07.01.32 BY PASS FEMORO-TIBIAL ANTERIOR O POSTERIOR. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
07.01.33 PERFUSION DE MIEMBRO SUP. O INF. CON BOMBA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
07.01.34 BY PASS AXILO-BIFEMORAL. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.01.35 EMBOLIZACION POR CATETERISMO (ANGIOGRAFIA DIGITAL).1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.01.36 DRENAJE LINFO-VENOSO. 1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

07.01.37
COLOCACION DE CATETER PARA LIBERACION PROLONGADA DE 
CITOSTATICOS.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

07.01.38 COLOCACION DE PORTACATH CON RESERVORIO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.39 SAFENECTOMIA UNILAT. ASISTIDA POR VIDEO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.01.40 SAFENECTOMIA BILATERAL ASISTIDA POR VIDEO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

07.01.41
SAFENECTOMIA + LIGADURA DE COMUNICANTES O LINTON 
COCKET UNILATERAL.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

07.01.42
SAFENECTOMIA + LIGADURA DE COMUNICANTES O LINTON 
COCKET BILATERAL.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

07.01.43 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE VARICES (UNILATERAL).1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.01.44 TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE VARICES (BILATERAL).1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

07.01.45 MICROCIRUGIA VASCULAR. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

07.01.46 MICROCIRUGIA VASCULAR (EN MANOS HASTA 2 DEDOS).1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

07.01.47 MICROCIRUGIA VASCULAR (EN MANOS MAS DE 2 DEDOS).1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

07.01.48 BY PASS ARTERUAL PERIFERICO CON MICROCIRUGIA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
07.01.49 COLOCACION DE FILTROS, STENTS EN VENAS. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

07.01.50
EMBOLIZACION DE VENAS GONADALES (UTERINAS, OVARICAS, 
ESPERMATICAS).

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

07.01.51
ENDOCLAMPING VASOS HIPOGASTRICOS PARA ACRETISMO 
PLACENTARIO.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

07.01.52 COLOCACION DE STENT. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.01.53 TRATAMIENTO DE ANEURISMA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
07.02.00 GRANDES VASOS.

07.02.01 AORTOGRAFIA POR PUNCION DIRECTA - BIOPSIA ARTERIAL.1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

07.02.02 LIGADURA DE CAVA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.02.03 INVESTIGACION AXILAR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.02.04 INVESTIGACION SUBCLAVIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.02.05 INVESTIGACION CAROTIDEA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.02.06 INVESTIGACION ILIACA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.02.07 SIMPATICECTOMIA PERIARTERIAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.02.08 CAVOGRAFIA / VENTRICULOGRAFIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.02.09 SUTURA VASCULAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
07.02.10 FISTULA ARTERIOVENOSA UNICA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

07.02.11
COLOCACION DE CATETER SWAN-GANZ Y SEIS PRIMERAS 
MEDICIONES.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

07.02.12 COLOCACION DE BALON DE CONTRAPULSACION. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
07.02.13 TROMBOENDARTERECTOMIA VISCERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
07.02.14 ANASTOMOSIS PORTO-CAVA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.02.15 ANASTOMOSIS ESPLENO-RENAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.02.16 LIGADURA DE VENAS ESOFAGICAS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.02.17 DUCTUS PERSISTENTE. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.02.18 ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL Y/O ILIACA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.02.19 ANASTOMOSIS AORTICA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.02.20 ANASTOMOSIS AORTICOPULMONAR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.02.21 ANASTOMOSIS SUBCLAVIOPULMONAR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.02.22 COARTACION DE AORTA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.02.23 BY PASS AORTO-RENAL. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

07.02.24
EMPAQUETAMIENTO (O BANDING) DE LA ARTERIA 
PULMONAR.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

07.02.25 PLASTICA DE REVASCULARIZACION RENAL O INTESTINAL.1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.02.26 BY PASS ILEO-FEMORAL. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
07.02.27 BY PASS FEMORO-POPLITEO CON VENA IN SITU. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
07.02.28 SINDROME DE LERICHE. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
07.02.29 ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL (PANTALON). 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
07.02.30 BY PASS AORTO-BIFEMORAL. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
07.02.31 ANASTOMOSIS AORTICOPULMONAR. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
07.02.32 ANASTOMOSIS SUBCLAVIOPULMONAR. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
07.02.33 ANEURISMA AORTA ABDOMINAL FISURADO O ROTO. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.02.34
RESECCION DE ANEURISMA DE AORTA TORACICA CON CIRCUL. 
EXTRACORPOREA.

1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

07.02.35 TRIPLE O MAS PUENTES AORTO-CORONARIOS. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
07.02.36 ARTERIA MAMARIA UTILIZADA COMO INJERTO LIBRE. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
07.02.37 CIERRE DE DUCTUS POR CATETERISMO. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
07.02.38 ANEURISMA DE AORTA TORACICA POR ENDOPROTESIS. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.02.39 ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL POR ENDOPROTESIS.1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.02.40
ANEURISMA AORTO ILIACO MAS BY PASS FEMORO FEMORAL 
CRUZADO.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.02.41
ANEURISMA AORTO BI ILIACO (AORTO BIFEMORAL MAS 
EXTENSIONES ILIACAS).

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.02.42 BY PASS AORTICO POST ARTERIA SUBCLAVIA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.02.43
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION DE VASOS DEL ARCO 
AORTICO POR ESTERNOTOMIA (BY PASS AORTICO CAROTIDEO 
SUBCLAVIA O SIMILAR).

1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

07.02.44
CIRUGIA DE REVASCULARIZACION DE LOS VASOS DEL CUELLO 
(BY PASS CAROTIDO CAROTIDEO O SUBCLAVIA).

1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

07.02.45
ANEURISMA TORACO ABDOMINAL C/ ENDOPROTESIS 
FENESTRADAS C/ 2 ANGIOPLASTIAS C/ STENTS.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.02.46
ANEURISMA TORACO ABDOMINAL C/ ENDOPROTESIS 
FENESTRADAS C/ MAS DE 2 ANGIOPLASTIAS C/ STENTS.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.02.47
ANEURISMA TORACO ABDOMINAL C/ ENDOPROTESIS 
RAMIFICADAS C/ 2 ANGIOPLASTIAS C/ STENTS.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.02.48
ANEURISMA TORACO ABDOMINAL C/ ENDOPROTESIS 
RAMIFICADAS C/ MAS DE 2 ANGIOPLASTIAS C/ STENTS.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

07.02.49
ACCESO VENOSO CENTRAL, BAJO VISION DIRECTA 
ECOGRAFICA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

07.02.50 COLOCACION DE STENT. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
07.02.51 COLOCACION DE HOMO O HETERO INJERTO PULMONAR.1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
07.02.52 COLOCACION DE HOMO O HETERO INJERTO AORTICO. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
07.03.00 CORAZON.
07.03.01 CARDIOVERSION . 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.03.02 MONITOREO INTRAOPERATORIO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
07.03.03 PARO CARDIACO . 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
07.03.04 COLOC. DE MARCAPASO DEFINITIVO (BOLSILLO). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

07.03.05
CATETERISMO CARDIACO PARA DIAGNOSTICO - COLOCACION 
MARCAPASO BICAMERAL - RETIRO DE CABLES DE 
MARCAPASO.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

07.03.06
REANIMACION PARO CARDIACO CON MASAJE CARDIACO 
INTERNO.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

07.03.07 PERICARDIOTOMIA CON EXPLORACION, CON DRENAJE. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

07.03.08
TAPONAMIENTO CARDIACO O HEMORRAGIA POST 
OPERATORIA CARDIACA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

07.03.09 BALON DE RASHKIND O PARK. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
07.03.10 CARDIORRAFIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

07.03.11
COLOC. DE MARCAPASO CARDIACO, EPICARDICO POR 
TORACOTOMIA O SUBXIFOIDE.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

07.03.12 COLOCACION DE MARCAPASO POR ESTERNOTOMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

07.03.13
STAND BY PARA ANGIOPLASTIAS CORONARIAS O PERIFERICAS 
O VALVULOPLASTIAS.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.03.14 SEPTOSTOMIA INTERAURICULAR. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
07.03.15 ENDARTERECTOMIA CORONARIA. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
07.03.16 OPERACION DE BROCK. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.03.17
DILATACION DE VALVULA PULMONAR, AORTICA Y 
COARTACION.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

07.03.18 CARDIOPLASTIA POR DEFECTOS SEPTALES. 1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S
07.03.19 MIXOMA. 1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

07.03.20
SIMPLE REEMPLAZO VALVULAR CONVENCIONAL O 
PERCUTANEA.

1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

07.03.21
PLASTICA VALVULAR CON IMPLANTE DE ANILLO TIPO 
CARPENTER.

1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

07.03.22 BY PASS SIMPLE Y DOBLE CORONARIO. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
07.03.23 CIERRE C.I.V. POST INFARTO O NO. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

07.03.24
DOBLE REEMPLAZO VALVULAR CONVENCIONAL O 
PERCUTANEA.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

07.03.25 ANEURISMECTOMIA VENTRICULAR. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
07.03.26 CIRUGIA DE ARRITMIAS. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
07.03.27 BY PASS CORONARIO (MAS DE DOS PUENTES). 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
07.03.28 BY PASS MAMARIO-CORONARIO. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
07.03.29 CARDIOPATIAS CONGENITAS COMPLEJAS (FALLOT). 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

07.03.30
TRIPLE REEMPLAZO VALVULAR CONVENCIONAL O 
PERCUTANEA.

1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

07.03.31 HIPOTERMIA PROFUNDA (CONGENITOS). 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
07.03.32 ANEURISMECTOMIA + BY PASS AORTO-CORONARIO. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
07.03.33 REEMP. VALVULAR + BY PASS AORTO-CORONARIO. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

07.03.34
ANEURISMA DISECANTE DE AORTA ASCENDENTE CON 
CIRCULACION EXTRACORPOREA.

1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

07.03.35 DOBLE ANASTOMOSIS MAMARIO-CORONARIA Y C/ ARTERIA.1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

07.03.36
ANASTOMOSIS ATRIO-PULMONAR (OPERACION DE FONTAN-
KREUTZER).

1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

07.03.37 TUBO VALVULADO DE PERICARDIO. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
07.03.38 OPERACION DE JATENE - SWICH ARTERIAL. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
07.03.39 CARDIOMIOPLASTIA. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

07.03.40
ESTENOSIS VALVULAR O NO VALVULAR DE LA VIA DE SALIDA 
DEL VENTRICULO DERECHO O IZQUIERDO.

1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

07.03.41 CARDIOPLASTIAS POR DEFECTOS VALVULARES. 1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S
07.03.42 COLOCACION MARCAPASO TRANSITORIO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
07.03.43 ABLACION DE ARRITMIAS POR RADIOFRECUENCIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

07.03.44
CIERRE DE C.I.A, C.I.V O TRATAMIENTO DE ARRITMIA POR 
CATETERISMO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.03.45 COLOCACION DE CARDIODESFIBRILADOR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
07.03.46 REPROGRAMACION DE CARDIODESFIBRILADOR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
07.03.47 CARDIOMIOPLASTIAS POR CATETERISMO. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.03.48
EXTRACCION Y/O RECAMBIO DE MARCAPSOS DEFINITIVO O 
TEMPORARIO.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

07.03.49 ANGIOPLASTIA HASTA 2 VASOS. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
07.03.50 ANGIOPLASTIA MAS DE 2 VASOS. 1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S
07.03.51 OPERACION DE GLENN O NORWOOD / ZANC / STANCEL. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

07.03.52
IMPLANTE DE REGENERADOR DE SINCRONIZACION 
VENTRICULAR, RETIRO, REPROGRAMACION. EXTRACCION O 
RECAMBIO.

1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

07.03.53

SEGUNDO ANESTESIOLOGO, MONITOREO HEMODINAMICO 
CON ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA, POR 
ANESTESIOLOGO, EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR CENTRAL Y 
TRANSPLANTE HEPATICO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

07.03.54 OPERACION DE ROSS / BENTAL / DAVID / YACOUB. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

07.03.55
HEMODINAMIA INTERVENCIONISTA EN ADULTOS Y/O 
PEDIATRIA.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

07.03.57
IMPLANTE DISPOSITIVO CENTRIFUGO CON CIRCULACION 
EXTRACORPOREA.

1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

07.03.58
DISPOSITIVO BIVENTRICULAR CON CIRCULACION 
EXTRACORPOREA EN PEDIATRIA.

1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

07.03.59
IMPLANTACION DE VALVULA CARDIACA POR VIA PERCUTANEA 
O POR INCISION FEMORAL.

1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

07.03.60
ABLACION DE HAZ ANOMALO CON NAVEGADOR O MAPEO 
TRIDIMENSIONAL.

1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

07.03.61 REMODELACION VENTRICULAR (OPERACION DOOR / BATISTA).1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

07.03.62 IMPLANTE DE CELULAS MADRES. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
07.03.63 TEST DE AJMALINA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
07.03.64 DOBLE SALIDA DE VENTRICULO DERECHO. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

07.03.65
RESECCION DE PERICARDIO / RECONSTRUCCION / CON 
PARCHE.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

07.03.66
ANEURISMA DE AORTA DESCENDENTE CON HIPOTERMIA 
PROFUNDA O REIMPLANTE DE INTERCOSTALES.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

08.00.00 ORTOPEDIA.
08.01.00 YESOS.
08.01.01 YESO DE ANTEBRAZO. 1,00 $ 1.184 MB* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.01.02 YESO DE PIERNA O BOTA. 1,00 $ 1.184 MB* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.01.03 YESO BRAQUI-PALMAR. 1,00 $ 1.362 MD* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.01.04 YESO INGUINO-PEDICO. 1,00 $ 1.362 MD* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.01.05 MINERVA. 1,00 $ 1.795 MF* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.01.06 CORSE DE YESO. 1,00 $ 1.795 MF* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.01.07 YESO TORACO-BRAQUIAL. 1,00 $ 2.065 MI* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.01.08 YESO PELVI-ROTULIANO O PELVICO. 1,00 $ 2.065 MI* 142.201 SA 80 SA 20 S S
08.02.00 GENERALIDADES DE HUESOS.
08.02.01 TRACCION ESQUELETICA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.02 CURETAJE. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.03 REDUCCION INCRUENTA DE FRACTURA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.04 MOVILIZACION. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.05 PUNCION BIOPSIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.06 UÑA ENCARNADA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.07 EXTRACCION PUNTOS DE PIEL. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.08 OSTEOCLASIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.02.09 BIOPSIA QUIRURGICA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.02.10 RESECCION DE FALANGES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.02.11 OSTEOTOMIA SIMPLE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.02.12 QUISTE OSEO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.02.13 OBTENCION DE INJERTO OSEO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.02.14 ARTRODESIS DE UNO O MAS DEDOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.02.15 SECUESTRECTOMIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.02.16 LIMPIEZA QUIRURGICA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.02.17 REDUCCION CRUENTA DE FRACTURAS SIN OSTEOSINTESIS.1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.02.18 TOILETTE DE FRACT. EXPUESTAS (EXCEPTO FEMUR). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.02.19 BIOPSIA GANGLIONAR QUIRURGICA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.02.20
EXTRACCION DE CLAVO INTRAMEDULAR DE FEMUR 
(KUNTCHER).

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.02.21 OSTEODESIS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.02.22 REDUCCION CRUENTA DE FRACTURA CON OSTEOSINTESIS.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.02.23 VERTEBROPLASTIA-OSTEOSINTESIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.02.24 TUMORES OSEOS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.02.25 OSTEOMIELITIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.02.26 ARTRODESIS DE 3 O MAS DEDOS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.02.27 EXTRACCION DE PLACAS Y/O TORNILLOS O SIMILARES. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.02.28 TUTOR EXTERNO EN HUESOS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.02.29
REDUCCION CRUENTA DE FRACTURA CON OSTEOSINTESIS Y/O 
AUTOINJERTO OSEO.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.02.30 INJERTO OSEO POR DESLIZAMIENTO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.02.31 EXTRACCION DE PLACA DE CADERA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.02.32 EXTRACCION DE MOORE O SIMILARES (CADERA). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.02.33 OSTEOSINTESIS DE HUMERO O FEMUR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.02.34 FRACTURA EXPUESTA DE FEMUR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.02.35 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PSEUDOARTROSIS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.02.36
FRACTURAS COMPLEJAS DE MAS DE UN HUESO (CODO, 
RODILLA, TOBILLO Y HOMBRO Y MUÑECA).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

08.02.37 RESECCIONES PARCIALES DE HUESO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.02.38 RESECCIONES TOTALES DE HUESO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

08.02.39
RESECCION RADICAL DE TUMOR CON VACIAMIENTO 
GANGLIONAR CON INJERTO OSEO LIBRE O MATERIAL 
PROTESICO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

08.02.40
RESECCION RADICAL DE TUMOR CON VACIAMIENTO 
GANGLIONAR CON INJERTO OSEO VASCULARIZADO.

1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

08.02.41 INJERTO OSEO VASCULARIZADO MICROQUIRURGICO. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
08.02.42 BIOPSIA DE MEDULA OSEA S/O POR ECOGRAFIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.02.43 TUMORES Y QUISTES POR TOMOGRAFIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.02.44 ALOINJERTO O INJERTO OSEO CADAVERICO DE BANCO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.02.45 PUNCION BIOPSIA C/ ECOGRAFIA O SIMILAR. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.03.00 ARTICULACIONES.

08.03.01 REDUCCION INCRUENTA DE LUXACIONES (EXCEPTO CADERA).1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

08.03.02 BIOPSIA (EXCEPTO CADERA). 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.03.03 CAPSULOTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.03.04 QUISTES ARTRO Y TENOSINOVIALES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.03.05 EXPLORACION INTRAARTICULAR. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.03.06 DENERVACION ARTICULAR. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.03.07 BIOPSIA QUIRURGICA CADERA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.03.08 SINOVECTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.03.09 CAPSULOTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.03.10 CAPSULOPLASTIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.03.11
REDUCCION CRUENTA LUXACIONES (EXCEPTO HOMBRO Y 
CADERA) CON OSTEOSINTESIS.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.03.12
ARTROPLASTIAS O ARTROLISIS Y/O ENDOPROTESIS (EXCEPTO 
HOMBRO Y CADERA) - ESPACIADORES COLOCACION O 
EXTRACCION.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.03.13
REPARACION LIGAMENTARIA LATERAL O CRUZADO DE 
RODILLA (LIGAMENTO LATERAL Y/O CRUZADO).

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

08.03.14
REPARACION LIGAMENTARIA LATERAL O CRUZADO DE 
RODILLA POR VIA ARTROSCOPICA .

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.03.15
ARTROTOMIA (HOMBRO, CODO, CADERA, MUÑECA, TOBILLO Y 
RODILLA).

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.03.16
FRACTURAS ARTICULARES COMPLEJAS DE DIFICIL ABORDAJE ( 
EJ. CALCANEO, SCAFOIDES, ASTRAGALO, COSTILLA).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

08.04.00 TENDONES.
08.04.01 TENOTOMIA SIMPLE. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

08.04.02
TENOLISIS, TENORRAFIA, TENOPLASTIA (HASTA DOS 
TENDONES).

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.04.03 ENFERMEDAD DE QUERVAIN. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.04.04
TENOLISIS, TENORRAFIA, TENOPLASTIA (MAS DE DOS 
TENDONES).

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.04.05 TRANSPLANTE Y ALARGAMIENTO (UN TENDON). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.04.06 INJERTO DE HASTA DOS TENDONES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.04.07 TRANSPLANTE Y ALARG. (MAS DE DOS TENDONES) . 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.04.08 INJERTO DE MAS DE DOS TENDONES. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

08.04.09
COLOCACION DE PROTESIS DE TENDON (MATERIAL 
SINTETICO).

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.04.10 TRANSFERENCIA HASTA 2 TENDONES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.04.11 TRANSFERENCIA MAS DE 2 TENDONES. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.05.00 APONEUROSIS Y MUSCULOS.
08.05.01 TRACCION DE PARTES BLANDAS. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.05.02 DESGARRO MUSCULAR ANTERIOR. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.05.03 REPARACION DE HERNIA MUSCULAR. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.05.04 SINTESIS MUSCULAR O MIORRAFIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.05.05 SECCION DE ADUCTORES. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.05.06 EXTIRPACION APONEUROSIS PLANTAR. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.05.07 EXTIRPACION APONEUROSIS PALMAR (DOS DEDOS). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.05.08 DESGARRO MUSCULAR (CARA POSTERIOR DE MUSLO). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
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08.05.09 EXTIRPACION APONEUROSIS PALMAR (MAS DE DOS DEDOS).1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.05.10 EXTIRPACION APONEUROSIS PALMAR O PLANTAR BILATERAL.1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

08.05.11 COLGAJOS MUSCULARES PEDICULADOS. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.05.12 MIOMECTOMIAS / GRANDES TUMORES MUSCULARES. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.05.13 EXTIRPACION DE GANGLION. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.05.14 EXTIRPACION DE APONEUROSIS PERCUTANEA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.05.15 MIECTOMIAS SIMPLES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.05.16 EXTRACCION CUERPO EXTRAÑO INTRAAPONEUROTICO.1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

08.05.17
TRATAMIENTO DEL SINDROME COMPARTIMENTAL 
UNILATERAL.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.06.00 MIEMBRO SUPERIOR.
08.06.01 PANADIZO . 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.06.02 BURSITIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.06.03 CALCIFICACIONES DE HOMBRO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.06.04 TUMORES DE DEDOS (EXTIRPACION). 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.06.05 AMPUTACION HASTA DOS DEDOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.06.06 FLEMON DE MANO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.06.07 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.06.08 CANAL CARPIANO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.06.09 CUERPOS EXTRAÑOS PROFUNDOS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.06.10 EXTRACCION DE PROTESIS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.06.11 AMPUTACION DE MAS DE DOS DEDOS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.06.12 TUMOR DE BRAZO O ANTEBRAZO, PARTES BLANDAS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.06.13 RESECCION DE CABEZA DE RADIO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.06.14 AMPUTACION DE ANTEBRAZO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.06.15 AMPUTACION DE MANO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.06.16 EXPLORACION DE HOMBRO DOLOROSO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.06.17 ARTRODESIS DE CODO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.06.18 ARTRODESIS DE MUÑECA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.06.19 AMPUTACION DE BRAZO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.06.20 ARTRODESIS DE HOMBRO . 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.06.21 LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO (CRUENTA). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.06.22 TRANSPOSICION DE NERVIO PERIFERICO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.06.23 VACIAMIENTO AXILAR UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.06.24
RESECCIONES DIAFISIARIAS CON PROTESIS O INJERTO DE 
SUSTITUCION.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

08.06.25 ARTROPLASTIA DE HOMBRO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.06.26 VACIAMIENTO AXILAR BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.06.27 DESARTICULACION ESCAPULO-HUMERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
08.06.28 GRAN CIRUGIA RECONSTRUCTORA DE MANO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.06.29 REEMPLAZO TOTAL DE HUMERO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.06.30 REIMPLANTE DE UNO O DOS DEDOS . 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.06.31 REIMPLANTE DE TRES O MAS DEDOS . 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
08.06.32 REIMPLANTE DE MIEMBRO SUPERIOR. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
08.06.33 CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

08.06.34
RECONSTRUCCION DE PULGAR POR TRASPOSICION CON 
MICROCIRUGIA.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

08.06.35
RECONSTRUCCION PARCIAL POR TRANSPOSICION DE PULGAR 
CON MICROCIRUGIA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

08.06.36 ARTROSCOPIA DE MUÑECA O CODO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.06.37 OSTEOSINTESIS DE HUMERO CON RAYOS. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
08.06.38 REEMPLAZO TOTAL DE HOMBRO O CODO. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
08.06.39 CIRUGIA VIDEOASISTIDA DEL TUNEL CARPIANO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.06.40 ARTROSCOPIA TERAPEUTICA DE CODO O MUÑECA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.06.41 RECAMBIO DE PROTESIS TOTAL DE HOMBRO O CODO. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
08.06.42 REEMPLAZO PARCIAL DE HOMBRO O CODO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.06.43 ARTROSCOPIA COMPLEJA DE HOMBRO (ARPONES O SIMILAR).1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

08.06.44 OSTEOSINTESIS DE CUBITO  Y/O RADIO CON RX. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.06.45 OSTEOSINTESIS DE CLAVICULA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.07.00 MIEMBRO INFERIOR.
08.07.01 FLEMONES (DRENAJE). 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.07.02 ABCESO GLUTEO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.07.03 BURSITIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.04 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.05 DEDOS EN MARTILLO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.06 RATAS ARTICULARES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.07 TUMORES DE DEDOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.08 TUMORES DE PARTES BLANDAS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.09 AMPUTACION HASTA DOS DEDOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.10 METATARSALGIA (ENFERMEDAD DE MORTON). 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.07.11 ARTROGRAFIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.12 PATELECTOMIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.13 MENISCECTOMIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.14 ARTRODESIS DE PIE UNILAT. (TIBIO-ASTRAGALINA). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.15 ARTRODESIS DE RODILLA O TOBILLO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.16 RETOQUE DE MUÑON. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.17 HERIDAS PARTES BLANDAS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.18 AMPUTACION DE MAS DE DOS DEDOS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.19 PLASTICA DE CUADRICEPS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.07.20 OSTEOTOMIA CORRECTORA DE PIE. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.07.21
OPERACION DE HAGLUND (RESECCION EXOSTOSIS Y 
EXTIRPACION BURSITIS).

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.07.22 SUTURA TENDON DE AQUILES. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.07.23 AMPUTACION DE PIERNA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.07.24 AMPUTACION DE PIE METATARSOVARO O ANTEPIE. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.07.25 QUISTE HUECO POPLITEO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.07.26 LUXACION CADERA (INCRUENTA). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.07.27 LUXACION CONGENITA DE CADERA (INCRUENTA). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.07.28 TENOSUSPENSION DE LOS DEDOS DEL PIE. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.07.29
OSTEOTOMIAS CORRECTORAS DE TIBIA Y/O PERONE 
OSTEOPLASTIA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.07.30 HALLUX VALGUS UNILATERAL CON O SIN DEDOS EN MARTILLO.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.07.31 AMPUTACION DE MUSLO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.32 RESECCION DE CABEZA DE FEMUR (GILDERSTONE). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.33 OSTEOTOMIA CORRECTORA DE FEMUR OSTEOPLASTIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.34 EPIFISIODESIS DE CADERA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.35 TRIPLE ARTRODESIS DE PIE (LAMBRINUDI O SIMILAR). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.36 PIE BOT UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.37 PIE PLANO UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.07.38
ACORTAMIENTO O ALINEAMIENTO DE METATARSIANO 
UNILATERAL.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

08.07.39 ARTROSCOPIA DE RODILLA C-TV. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.40 MENISCECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.41 REPARACION LIGAMENTO TOBILLO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.42 HEMIARTROPLASTIA CADERA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.07.43 LUXACION DE CADERA (CRUENTA). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.07.44 ARTRODESIS DE CADERA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.07.45 ARTROPLASTIAS (EXCEPTO CADERA). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.07.46 FRACTURA EXPUESTA DE FEMUR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

08.07.47 HALLUX VALGUS BILATERAL CON O SIN DEDOS EN MARTILLO.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

08.07.48 PIE BOT BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.07.49 PIE PLANO BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.07.50 REEMPLAZO TOTAL DE RODILLA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

08.07.51 EXTRACCION DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA O CADERA.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

08.07.52 OPERACION DE SALT. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

08.07.53
ACORTAMIENTO O ALINEAMIENTO DE METATARSIANOS 
BILATERAL.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

08.07.54 OSTEOSINTESIS DE FEMUR O TIBIA (CON RAYOS). 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
08.07.55 DESARTICULACION COXO-FEMORAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.07.56 REEMPLAZO TOTAL DE CADERA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.07.57 REEMPLAZO TOTAL DE FEMUR. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.07.58 LUXACION CONGENITA DE CADERA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.07.59 OSTEOTOMIA DEL COXAL. OPERACION DE CHIARI. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
08.07.60 MENISCECTOMIA POR VIA ARTROSCOPICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.07.61 REIMPLANTE DE MIEMBRO INFERIOR. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
08.07.62 REPARACION LIG CRUZADO POR VIDEOARTROSCOPIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.07.63 RECAMBIO PROTESIS CADERA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
08.07.64 RECAMBIO PROTESIS RODILLA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
08.07.65 OSTEOCONDRITIS POR VIDEOARTROSCOPIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.07.66 LIBERACION RETINACULO VIDEOARTROSCOPICA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.07.67 ARTROSCOPIA DE TOBILLO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.07.68 SUTURA DE TENDON ROTULIANO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.07.69 RECAMBIO MATERIAL DE OSTEOSINTESIS DE FEMUR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
08.07.70 RECAMBIO TOTAL DE TOBILLO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.07.71 PRACTICA VIDEO ARTROSCOPICA DE RODILLA COMPLEJA.1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.07.72
PRACTICA VIDEO ARTROSCOPICA LIGA. CRUZADOS + 
(MENISECTOMIA Y/O LIBER. RETUNACULO Y/O 
OSTEOCONDRITIS).

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

08.07.73 OPERACION COMPLEJA CORRECTIVA DE PIE. UNILATERAL.1,00 $ 5.470 EG* 142.202 SA 80 SA 20 S S

08.07.74 OPERACION COMPLEJA CORRECTIVA DE PIE. BILATERAL.1,00 $ 8.318 EJ* 142.202 SA 80 SA 20 S S
08.07.75 ARTROSCOPIA TERAPEUTICA DE TOBILLO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.07.76 PROTESIS TOTAL DE RODILLA CON PATELECTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.08.00 CINTURA ESCAPULAR.
08.08.01 RESECCION EXOSTOSIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
08.08.02 RESECCION CLAVICULA O ACROMION. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.08.03 HEMIESCAPULECTOMIA / TUMOR ESCAPULAR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.08.04 ESCAPULA ALATA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.08.05 DESARTICULACION INTER-ESCAPULO-TORACICA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.08.06 RESECCION TUMOR SUBESCAPULAR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.08.07 OSTEOSINTESIS ESCAPULA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.09.00 CINTURA PELVIANA.
08.09.01 DISYUNCION PUBIANA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.09.02 RESECCIONES OSEAS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.09.03
DESCENSOS DE MUSCULOS DE PELVIS DIPLEJIA ESPASTICA 
BOTOX.

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

08.09.04 ARTRODESIS SACRO-ILIACA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.09.05 NEUROTOMIA DEL OBTURADOR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.09.06 REDUCCION CRUENTA FRACTURA MULTIPLE DE PELVIS.1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.09.07 OSTEOTOMIA DE CADERA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.09.08 AMPUTACION INTER-ILEO-FEMORAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
08.09.09 AMPUTACION INTER-ILEO-ABDOMINAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.09.10 TUMORES OSEOS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
08.09.11 GRANDES RESECCIONES PELVICAS POR TUMOR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
08.09.12 ARTROSCOPIA DE CADERA DIAGNOSTICA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.09.13 ARTROSCOPIA DE CADERA TERAPEUTICA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
08.09.14 OSTEOSINTESIS DE PELVIS VIA ANTERIOR O POSTERIOR.1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
08.09.15 OSTEOSINTESIS DE PELVIS VIA ANTERIOR Y POSTERIOR.1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

08.09.16
VIDEO ARTROSCOPIA DE CADERA  COMPLEJA (CON ARPONES 
O SIMILARES).

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

08.10.00 COLUMNA.
08.10.01 MOVILIZACION (QUIROPRAXIA). 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
08.10.02 BIOPSIA QUIRURGICA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.10.03 CURETAJE. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.10.04 PUNCION BIOPSIA COLUMNA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.10.05 REDUCCION INCRUENTA DE FRACT. Y LUXACIONES. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.10.06 BIOPSIA QUIRURGICA (VIA ANTERIOR). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.10.07 EXTIRPACION DE COXIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.10.08 PUNCION BIOPSIA COLUMNA CERVICAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.10.09 ESPONDILOLISTESIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.10.10 ESPONDILOLISIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.10.11 SINDROME APICOTRANSVERSO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.10.12 ARTRODESIS DORSAL, LUMBAR O SACRA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.10.13 REDUCCION CRUENTA DE FRACTURAS Y LUXACIONES. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
08.10.14 EXPLORACION DE COLUMNA (VIA ANTERIOR). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.10.15 ARTRODESIS CERVICAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.10.16 LAMINECTOMIA DESCOMPRESIVA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.10.17 HERNIA DE DISCO DORSAL O LUMBAR. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.10.18
LAMINECTOMIA DESCOMPRESIVA Y/O HERNIA DE DISCO 
DORSAL O LUMBAR.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.10.19
ARTRODESIS CERVICO-DORSO-LUMBAR (OPERAC. DE 
HARRINGTON).

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

08.10.20 HERNIA DE DISCO CERVICAL. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
08.10.21 OPERACION DE FRIKOLM. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
08.10.22 ARTROPLASTIA COLUMNA (VIA ANTERIOR). 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

08.10.23
ARTRODESIS DORSOLUMBAR CON BARRAS DE STEFFE E 
INSTRUMENTACION TRANSPEDICULAR O SIMILAR.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

08.10.24
ARTRODESIS DE COLUMNA POR TORACOTOMIA HASTA 3 
VERTEBRAS.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.10.25
ARTRODESIS DE COLUMNA POR TORACOTOMIA MAS DE 3 
VERTEBRAS.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

08.10.26 EXTRACCION ARTRODESIS DE COLUMNA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.10.27 ARTRODESIS POR VIDEOTORACOSCOPIA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
08.10.28 HERNIA DE DISCO VIDEO ASISTIDA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
08.10.29 ARTRODESIS POR VIA ANTERIOR Y POSTERIOR. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

08.10.30
TUMOR DE MEDULA ESPINAL CON O SIN ARTRODESIS CON O 
SIN INJERTO OSEO, CERVICAL, DORSAL O LUMBAR.

1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

08.10.31
CIRUGIA CORRECTIVA DE COLUMNA (ESCOLIOSIS) C/S 
DISECTOMIAS.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

08.10.32
TERMOLESION POR RADIOFRECUENCIA DE DISCO 
INTERVERTEBARL Y/O CARILLA ARTICULAR (UNA O MAS).

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

08.10.33
ARTRODESIS CERVICAL-DORSAL-LUMBAR CON BARRAS DE 
STEFFE E INSTRUMENTACION TRANSPEDICULAR O SIMILAR + 
HERNIA DE DISCO + LAMINECTOMIA HASTA 2.

1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

08.10.34
ARTRODESIS CERVICAL- DORSAL- LUMBAR CON BARRAS DE 
STEFFE E INSTRUMENTACION TRANSPEDICULAR O SIMILAR + 
HERNIA DE DISCO + LAMINECTOMIA MAS DE 2.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

08.10.35 REEMPLAZO DE CUERPO VERTEBRAL CERVICAL. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
08.10.36 REEMPLAZO DE CUERPO VERTEBRAL DORSAL O LUMBAR.1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

08.10.37
COLOCACION O EXTRACCION DE NEUROESTIMULADOR 
MEDULAR.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

08.10.38 CIFOPLASTIA, VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA HASTA 2 (DOS).1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

08.10.39
CIFOPLASTIA, VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA MAS DE 2 
(DOS).

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

08.10.40 REVISION INSTRUMENTACION DE COLUMNA C/ TOILETTE.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

08.10.41
ARTRODESIS CERVICAL - DORSAL - LUMBAR CON BARRAS DE 
STEFFE E INSTRUMENTACION TRANSPEDICULAR O SIMILAR + 
HERNIA DE DISCO + LAMINECTOMIA.

1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

08.10.42 CIRUGIA DE COLUMNA CON NEURONAVEGADOR. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
08.11.00 CARA.
08.11.01 MENISCECTOMIA MAXILAR. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
08.11.02 HUNDIMIENTO HUESO MALAR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.11.03 EXTRACCION ALAMBRE FIJACION DENTARIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.11.04 FRACTURA HUESOS PROPIOS NARIZ (CORRECCION Y YESO).1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

08.11.05 TUMOR MAXILAR INFERIOR SIN FIJACION DENTARIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
08.11.06 TUMOR O FRACTURA HUESOS DE LA CARA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

08.11.07
LUXACION AMBOS MAXILARES SIN FIJACION DENTARIA SIN 
ALAMBRES.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

08.11.08 CIRUGIA FOSA PTERIGO-MAXILAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
08.11.09 TUMOR O FRACTURA HUESOS DEL CRANEO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.11.10
LUXACION AMBOS MAXILARES CON FIJACION DENTARIA CON 
ALAMBRES.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

08.11.11 MALFORMACIONES CRANEOFACIALES CONGENITAS. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

08.11.12
REPARACION MAXILAR INFERIOR O MAXILAR SUPERIOR CON 
PROTESIS CON INJERTO OSEO Y FIJACION DE ARCO DENTARIO.

1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S

08.11.13 OSTEOCONDRITIS ART. TEMP. MAND. POR VIDEO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
09.00.00 CIRUGIA REPARADORA.
09.01.00 GENERALIDADES.
09.01.01 SUTURA HERIDA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
09.01.02 QUISTE SEBACEO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
09.01.03 ANTRAX. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
09.01.04 ABSCESO, DRENAJE. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
09.01.05 EXTIRPACION DE PAPILOMAS (HASTA 5). 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
09.01.06 BIOPSIA DE PIEL Y MUSCULO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

09.01.07 NEVUS, TUMORES ESPINO O BASOCELULARES EXTIRPACION.1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

09.01.08 EXTIRPACION DE PAPILOMAS (MAS DE CINCO). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.01.09 LIPOMA: EXTIRPACION HASTA 3. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.01.10 GRAN CICATRIZ, RESECCION. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.01.11 QUISTES SEBACEOS MULTIPLES. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.01.12 ANGIOMA, EXTIRPACION. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.01.13 COLGAJO CRUZADO DE DEDO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.01.14 RESECCION DE ESCARA HASTA 3. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.01.15 INJERTO DE PIEL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

09.01.16
TUBO DERMICO - CIERRE PLASTICO DE HERIDA POR COLGAJO 
O ZETAPLASTIA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

09.01.17 COLGAJO DIFERIDO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.01.18 CURACION QUEMADO HASTA 30%. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.01.19 CICATRICES RETRACTILES, RESECCION E INJERTO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.01.20 COLGAJO EN CHARRETERA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.01.21 CURACION GRAN QUEMADO MAS DEL 30%. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
09.01.22 COLGAJO EN CHARRETERA DOBLE. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
09.01.23 GRANDES QUEMADOS (INJERTOS). 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
09.01.24 ELECTROFULGURACION DE CONDILOMATOSIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

09.01.25
NEVUS, TUMORES ESPINO O BASOCELULARES EXTIRPACION 
(MAS DE 3).

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

09.01.26
ESCISION DE LESION DE PIEL CON COLGAJO MISMO ACTO 
UNICA HASTA 2.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

09.01.27 ESCARECTOMIA EXTIRPACION DE LIPOMA MAS DE 3. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.02.00 CUERO CABELLUDO.
09.02.01 RADIODERMITIS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.02.02 ALOPECIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.03.00 CARA.
09.03.01 RESECCION SIMPLE DE TUMORES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
09.03.02 COLGAJO DIRERIDO - CARA O CUELLO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.03.03 PARALISIS FACIAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
09.03.04 RESECCION TUMORES DE CARA MAS INJERTO DE PIEL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
09.04.00 OJOS.
09.04.01 BLEFAROPLASTIA SUPERIOR Y/O INFERIOR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.04.02 BLEFAROPLASTIA SUPERIOR Y/O INFERIOR BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
09.05.00 BOCA.
09.05.01 RANULA. RESECCION. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.05.02 COBALTOTERAPIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.05.03 RESECCION SIMPLE CUNEIFORME DE LABIO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.05.04 RESECCION FRENILLO LINGUAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.05.05 EPULIS DE MAXILAR. RESECCION. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.05.06 MACROGLOSIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.05.07 GLOSECTOMIA PARCIAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

09.05.08
RESECCION DE TUMOR BENIGNO DE CARRILLO, PALADAR O 
PISO DE BOCA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

09.05.09
RESECCION DE LABIO Y PLASTICA CON COLGAJO POR 
DESPLAZAMIENTO.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

09.05.10 PALATOPLASTIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

09.05.11
RESECCION TUMOR DE CARRILLO, PALADAR O PISO DE BOCA, 
CON INJERTO DE PIEL.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

09.05.12 RESECCION DE LABIO CON VACIAMIENTO CERVICAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
09.05.13 GLOSECTOMIA CON VACIAMIENTO CERVICAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
09.05.14 LABIO LEPORINO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
09.05.15 FISURA DE PALADAR. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
09.05.16 NARIZ LEPORINA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

09.05.17
RESECCION TUMOR CARRILLO, PALADAR O PISO DE BOCA CON 
VACIAMIENTO CERVICAL.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

09.05.18
RESECCION TUMOR LABIAL, LENGUA, PISO DE BOCA, CARRILLO 
O PALADAR CON VACIAMIENTO CERVICAL Y RESECCION 
MANDIBULAR.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

09.06.00 MENTON.
09.06.01 MICROGENIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.06.02 PROGNATISMO. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
09.07.00 OREJAS.
09.07.01 AURICULOPLASTIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
09.07.02 AURICULOPLASTIA BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
09.07.03 RECONSTRUCCION DE PABELLON UNILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION IV: PRESTACIONES DE ANESTESIOLOGIA
CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE AUT. ATRIBUTOS
U.A. TOTAL A.P. % A/C. S.C. % C. C.P. INF.

COD. DESCRIPCION REF. NORMA
COSEGURO

09.07.04
AGENESIA AURICULAR CON RECONSTRUCCION DEL 
CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

09.07.05 RESECCION PABELLON AURICULAR POR TUMOR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.08.00 MAMAS.
09.08.01 MAMAS SUPERNUMERARIAS UNILATERALES. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
09.08.02 MAMAS SUPERNUMERARIAS BILATERALES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.08.03 GIGANTOMASTIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
09.08.04 EXTRACCION DE PROTESIS MAMARIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

09.08.05
EXTRACCION DE PROTESIS MAMARIA CON RECONSTRUCION 
PLASTICA.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

09.09.00 MANOS Y VARIOS.
09.09.01 SINDACTILIA (HASTA DOS DEDOS). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.09.02 POLIDACTILIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.09.03 COLGAJO CRUZADO DE LOS MIEMBROS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.09.04 PLASTICA DE ULCERA DE DECUBITO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
09.09.05 SINDACTILIA (MAS DE DOS DEDOS). 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
09.09.06 GRAN QUEILOPLASTIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
09.09.07 GRAN CERVICOPLASTIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
10.00.00 NEUROCIRUGIA.
10.01.00 GENERALIDADES.
10.01.01 ELECTROSHOCK. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
10.01.02 ELECTROENCEFALOGRAMA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
10.01.03 PUNCION LUMBAR. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
10.01.04 ELECTRODIAGNOSTICO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
10.01.05 PUNCION VENTRICULAR. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
10.01.06 VENTRICULOGRAFIA POR PUNCION FONTANELA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.01.07 VENTRICULOGRAFIA QUIRURGICA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
10.01.08 NEUMOENCEFALOGRAMA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
10.01.09 ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA O VERTEBRAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
10.01.10 ARTERIOGRAFIA BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

10.01.11
PANARTERIOGRAFIA CEREBRAL Y ANGIOGRAFIA VASOS DEL 
CUELLO POR CATETER.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

10.01.12 PERFUSION INTRAVASCULAR CON CITOSTATICOS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.01.13 INJERTO DE NERVIO PERIFERICO CON MICROSCOPIO. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

10.01.14 NENUROLISIS O LIBERACION PLEXUAL CON MICROSCOPIO.1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

10.02.00 NERVIOS PERIFERICOS.
10.02.01 NEUROLISIS UNICA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.02.02 NEUROTOMIA UNICA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.02.03 NEURECTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.02.04 NEUROLISIS MULTIPLES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
10.02.05 NEUROTOMIAS MULTIPLES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

10.02.06 ALCOHOLIZACION O FENOLIZACION DEL GANGLIO DE GASSER.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

10.02.07 NEURORRAFIA UNICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
10.02.08 TRANSPLANTE INJERTO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

10.02.09
NEUROLISIS O LIBERACION DE PLEXOS (TUMOR, HEMATOMA, 
ETC.).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

10.02.10 NEURORRAFIAS MULTIPLES. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
10.02.11 TERMOLESION. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
10.02.12 NEURORRAFIAS CON MICROSCOPIO. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.03.00 SISTEMA NEUROVEGETATIVO.
10.03.01 BLOQUEO SENO CAROTIDEO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.03.02 BLOQUEO GANGLIOS TORACICOS. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
10.03.03 BLOQUEO SIMPATICO ESPLACNICO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
10.03.04 BLOQUEO SIMPATICO LUMBAR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
10.04.00 RAQUIS.
10.04.01 MIELOGRAFIAS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

10.04.02
ALCOHOLIZACION O FENOLIZACION DE UNA O VS. RAICES 
NERVIOSAS LUMBARES, DORSALES O SACRAS.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

10.04.03
ALCOHOLIZACION O FENOLIZACION DE UNA O VS. RAICES 
CERVICALES.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

10.04.04 HERNIA DE DISCO DORSAL O LUMBAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
10.04.05 CORDOTOMIAS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.04.06 RIZOTOMIAS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.04.07 EXPLORACION DE MEDULA ESPINAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.04.08 TUMORES EXTRADURALES. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

10.04.09
LAMINECTOMIA DESCOMPRESIVA Y/O HERNIA DE DISCO 
DORSAL O LUMBAR.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

10.04.10 EPIDURITIS. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.04.11 MALFORMACIONES CONGENITAS. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.04.12 ARACNOIDITIS. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.04.13 TUMORES EXTRADURALES. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.04.14 TUMORES MEDULARES CON O SIN INJERTO OSEO. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
10.04.15 MALFORMACIONES VASCULARES. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
10.04.16 NUCLEOSIS DISCO INTERVERTEBRAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.04.17 EPIDUROSCOPIA CERVICA, DORSAL O LUMBAR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.05.00 CRANEO Y CEREBRO.
10.05.01 BIOPSIA DE CRANEO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
10.05.02 DRENAJE DE OSTEOMIELITIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
10.05.03 SECUESTRECTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.05.04 TRAUMATISMO DE PARTES BLANDAS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.05.05 TREPANACION SIMPLE. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.05.06 DRENAJE VENTRICULAR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.05.07 CAMBIO DE CATETER. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
10.05.08 QUISTES EPIDERMOIDES. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

10.05.09
HERIDAS EXTENSAS CON PLASTICA O INJERTO DE PARTES 
BLANDAS.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

10.05.10 RETOQUE NOSIK O SIMILARES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
10.05.11 EXERESIS DE VALVULA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
10.05.12 HEMATOMA SUBPERIOSTICO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

10.05.13 EXTRACCION DE PLAQUETA DESCOMPRESIVA SUB-TEMPORAL.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

10.05.14 EXERESIS DE TUMOR BENIGNO SUPERF(OSTEOMA, QUISTE).1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

10.05.15 HEMATOMA EXTRADURAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
10.05.16 TUMOR OSEO CON EXERESIS PROFUNDA EXTRADURAL.1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
10.05.17 CRANEOTOMIA EXPLOR. OSTEOPLASTICA SUBDURAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

10.05.18
COLOCACION O EXTRACCION DE ESTIMULADORES Y 
RESERVORIOS.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

10.05.19 TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.05.20 VALVULA DE HOLSTER. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.05.21 HEMATOMA SUBDURAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.05.22 HIGROMA SUBDURAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.05.23 CRANEOESTENOSIS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.05.24 TORKILDSEN. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.05.25 CRANEOPLASTIA CON PROTESIS O INJERTO OSEO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

10.05.26
REPARACION PLASTICA DE MENINGES Y SENOS 
(CRANEORRINORREA).

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

10.05.27 COLOCACION DE VALVULA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

10.05.28
TOMOGRAFIA COMPUTADA EN CONDICIONES 
ESTEREOTAXICAS.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

10.05.29 ABCESO CEREBRAL. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.05.30 LOBOTOMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.05.31 TRACTOTOMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.05.32 DERIVACIONES INTERNAS DEL L.C.R.. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.05.33 NEURALGIA DEL TRIGEMINO (TERMOSESION). 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
10.05.34 HEMATOMA INTRACEREBRAL. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

10.05.35
TOMOGRAFIA COMPUTADA EN CONDICIONES 
ESTEREOTAXICAS CON CONTRASTE.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

10.05.36
TRAUMA GRAVE (FRACTURA EXPUESTA CON HUNDIMIENTO Y 
LESION DE TEJIDO ENCEFALICO).

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

10.05.37 MENINGOCELE. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
10.05.38 ARACNOIDITIS. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
10.05.39 OPTOQUIASMATICA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

10.05.40
CUERPOS EXTRAÑOS INTRACEREBRALES - RECAMBIO 
NEUROESTIMULADOR.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

10.05.41
NEUROTOMIAS INTRACRANEALES DEL VAGO, 
GLOSOFARINGEO, ACUSTICO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

10.05.42 IMPLANTE DE MAT. RADIOACTIVO POR VIA NASAL. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
10.05.43 MALFORMACION VASCULAR. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

10.05.44
ANEURISMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA Y SUS RAMAS 
INTRACRANEANAS.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

10.05.45
TUMORES DE REGION FRONTAL, TEMPORAL, PARIETAL Y 
OCCIPITAL.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

10.05.46
DIAGNOSTICO DE MALFORMACIONES VASCULARES POR 
ESTEREOTAXIA.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

10.05.47 CORTECTOMIA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
10.05.48 PSICOCIRUGIA POR ESTEREOTAXIA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
10.05.49 TUMOR DE HIPOFISIS POR VIA TRASEPTOESFENOIDAL. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
10.05.50 BY PASS TEMPORO-SILVIANO. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
10.05.51 HEMIESTERECTOMIA. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

10.05.52 TUMOR DE FOSA POSTERIOR (CEREBELO) / DESCOMPRESION.1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

10.05.53 GRANDES MALFORMACIONES VASCULARES. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
10.05.54 TUMOR HIPOFISIS. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
10.05.55 TUMOR DEL TERCER VENTRICULO. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
10.05.56 MENINGIOMAS. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

10.05.57 TRANSPLANTE Y/O INJERTO DE NERVIOS INTRACRANEANOS.1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

10.05.58
COLOCACION DE ELECTRODOS INTRACEREBRALES POR 
ESTEREOTAXIA.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

10.05.59 IMPLANTE DE MAT. RADIOACTIVO POR VIA CEREBRAL. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

10.05.60
NEUROCIRUGIA VASCULAR (EMBOLIZACION) C/ STENT 
INTRACEREBRAL HASTA 2.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

10.05.61
ANGULO PONTOCEREBELOSO C/ STENT INTRACEREBRAL 
HASTA + 2.

1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

10.05.62
ANEURISMAS DEL POLIGONO DE WILLIS Y ARTERIA 
VERTEBRAL.

1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S

10.05.63 DIAGNOSTICO ESTEREOTAXICO PARA ESTUDIOS DE EPILEPSIA.1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

10.05.64 VENTRICULOCISTERNOTOMIA VIDEO-ENDOSCOPICA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
10.05.65 BIOPSIA POR ESTEROATAXIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
10.05.66 NEUROCIRUGIA DE LA EPILEPSIA. 1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

10.05.67
COLOCACION O RECAMBIO DE CATETER DE PIC COMO UNICA 
PRACTICA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

10.05.68 TUMOR TERCER VENTRICULO C/ ENDOSCOPIA. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
10.05.69 AVANCE FRONTO - ORBITARIO. 1,00 $ 9.566 EK* SA 80 SA 20 S S
10.05.70 TUMORES CEREBRALES CON NEURONAVEGADOR. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
10.05.71 NEUROCIRUGIA TUMORAL BAJO RNM SERIADA. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
10.05.72 CIRUGIA P/ ENFERMEDAD DE PARKINSON UNILATERAL. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
10.05.73 CIRUGIA P/ ENFERMEDAD DE PARKINSON BILATERAL. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

10.05.74
TUMOR DE HIPOFISIS TRANSESFENOIDAL POR VIDEO 
ENDOSCOPIA.

1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

11.00.00 TORAX.
11.01.00 PARED.
11.01.01 BIOPSIA GANGLIONAR. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.01.02 BIOPSIA COSTAL. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.01.03 ABCESOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.01.04 FLEMONES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.01.05 PUNCION PLEURAL - BIOPSIA DE PLEURA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.01.06 TUMOR DE PARTES BLANDAS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.01.07 RESECCION COSTAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.01.08 BIOPSIA GANGLIO MAMARIO INTERNO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

11.01.09
TORACOPLASTIA CLASICA EN DOS TIEMPOS (CADA UNO DE 
LOS TIEMPOS).

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

11.01.10 ABCESO SUBFRENICO (VIA TORACICA). 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
11.01.11 VACIAMIENTO AXILAR UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

11.01.12
TUMOR DE PARTES OSEAS, RESECCION CON PLEURA 
INCLUSIVE.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.01.13 VACIAMIENTO AXILAR BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.01.14 TORACOPLASTIA OSTEOPLASTICA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.01.15 TORACECTOMIA DE SCHEDE. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

11.01.16
TORACOPLASTIA CLASICA DE UN TIEMPO (SIETE O MAS 
COSTILLAS).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

11.01.17
DEFORMACION DE PARED TORACICA (OPERACIONES 
CORRECTIVAS).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

11.01.18 TORACO-FRENO-LAPAROTOMIA EXPLORADORA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.01.19 DERIVACION PERICARDIO-PERITONEAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
11.02.00 PLEURA.
11.02.01 PELUROTOMIA SIMPLE SIN RESEC. COSTAL (DRENAJE). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.02.02 PELUROTOMIA CON RESECCION COSTAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
11.02.03 TUMORES PLEURALES (RESECCION). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.02.04 PLEURECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.02.05 TRATAMIENTO DE FISTULA BRONQUIAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.02.06 DECORTIZACION PLEURO-PULMONAR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.02.07 PLEURODESIS QUIMICA O FISICA POR VIDEO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.02.08 DRENAJE Y BIOPSIA PLEURAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
11.03.00 PULMON.
11.03.01 EXTRACCION CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.03.02
TORACOTOMIA EXPLORADORA (NO SEGUIDA DE OTRO 
PROCEDIMIENTO).

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.03.03 ABCESO DE PULMON. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.03.04 QUISTECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

11.03.05 TORACOTOMIA CON EXPLORACION HILIAR Y/O MEDIASTINICA.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

11.03.06 NEUMONECTOMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.03.07 RESECCION SEGMENTARIA / SEGMENTECTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

11.03.08
EXTRACCION CUERPO EXTRAÑO Y REPARACION CON 
RESECCION PARENQUIMA PULMONAR.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

11.03.09 LOBECTOMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.03.10 BILOBECTOMIA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
11.03.11 LOBECTOMIA AMPLIADA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
11.03.12 PLEUROLOBECTOMIA. 1,00 $ 5.470 EG* 11.03.12 SA 80 SA 20 S S
11.03.13 PLEURONEUMENECTOMIA Y/O PULMON DESTRUIDO. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
11.03.14 VIDEOTORACOSCOPIA DIAGNOSTICA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.03.15 VIDEOTORACOSCOPIA TERAPEUTICA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
11.03.16 DRENAJE DE ABCESO DE PULMON POR VIDEOSCOPIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

11.03.17
TRATAMIENTO O SELLAMIENTO DE FISTULAS 
BRONCOPLEURALES POR VIDEO.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

11.03.18
RESECCION SEGMENTARIA O EN CUÑA DE PULMON (UNICA) 
POR VIDEO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

11.03.19
RESECCION DE QUISTE PULMONAR O PERICARDICO (HASTA 3) 
POR VIDEO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

11.03.20 HERNIA HIATAL,PLASTICA POR VIA TORACICA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

11.03.21
RESECCION SEGMENTARIA O EN CUÑA (HASTA TRES) POR 
VIDEO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

11.03.22 DECORTICACION PLEUROPULMONAR POR VIDEO. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
11.03.23 LOBECTOMIA POR VIDEO. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

11.03.24
RESECCION SEGMENTARIA EN CUÑA (CUATRO O MAS ) POR 
VIDEO.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

11.03.25
RESECCION DE QUISTES MULTIPLES (CUATRO O MAS) POR 
VIDEO.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

11.03.26
NEUMONECTOMIA C/S TORACOSCOPIA LUEGO DE BIOPSIA 
POR TORACOSCOPIA.

1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

11.03.27 BILOBECTOMIA POR VIDEOTORACOSCOPIA. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

11.03.28
REDUCCION DEL VOL. PULMONAR EN ENFISEMA 
UNIPULMONAR POR TORACOVIDEO.

1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S

11.03.29
GRANDES TUMORES TORACICOS QUE INVADEN ORGANOS 
VECINOS.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

11.03.30 RESECCION TUMOR ENDOBRONQUIAL CON LASER. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

11.03.31
RESECCION DE BULLAS IV BILATERAL O REDUCCION VOLUMEN 
BILATERAL X TORACOSCOPIA.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

11.03.32 ESOFAGUECTOMIA X TORACOSCOPIA. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
11.03.33 PECTUN EXCAVATUN X TORACOSCOPIA. 1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S
11.03.34 EXTRACCION DE BARRAS DE NUSS. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.04.00 MEDIASTINO.
11.04.01 MEDIASTINOSCOPIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

11.04.02 COLOCACION TUBO DE GOÑI MORENO, SOUTAR O SIMILARES.1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

11.04.03 VAGUECTOMIA TRANSTORACICA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.04.04 SIMPATICECTOMIA TORACICA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.04.05 SUPURACIONES (MEDIASTINITIS). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.04.06 EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.04.07 MEDIASTINOTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.04.08 BOCIO ENDOTORACICO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.04.09 TIMECTOMIA POR MIASTENIA GRAVIS. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.04.10 VACIAMIENTO DE MEDIASTINO. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.04.11 TUMORES. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.04.12 SIMPATECTOMIA, VAGECTOMIA UNILAT. POR VIDEO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
11.04.13 BIOPSIA MEDIASTINICA POR VIDEO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
11.04.14 SIMPATECTOMIA, VAGECTOMIA BILATERAL POR VIDEO. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S

11.04.15
RESECCION DE TUMOR DE MADIASTINO POR VIDEO 
LAPAROSCOPIA.

1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S

11.04.16 MEDIASTINOSCOPIA CON BIOPSIA MAS DE DOS GANGLIOS.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.05.00 ESOFAGO.

11.05.01
DILATACION DE ESOFAGO CON O SIN COLOCACION DE 
ENDOPROTESIS.

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

11.05.02 ESOFAGOSTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
11.05.03 PERFORACIONES DE ESOFAGO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.05.04 DIVERTICULO ESOFAGICO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.05.05 MEGAESOFAGO / ESOFAGOPLASTIA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.05.06 HERNIA DIAFRAGMATICA (VIA TORACICA). 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.05.07 FISTULA TRAQUEOESOFAGICA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
11.05.08 RESECCION ESOFAGO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
11.05.09 MALFORMACIONES CONGENITAS (ATRESIA). 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
11.05.10 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE ACALASIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

11.05.11 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL DIVERTICULO DE ZENKER.1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

11.05.12 ESOFAGUECTOMIA VIDEOASISTIDA. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
11.06.00 CUELLO.
11.06.01 FRENICO EN CUELLO (EXERESIS O TRIPSIA). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.06.02 EXTIRPACION GANGLIO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.06.03 PEQUEÑO ADENOMA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.06.04 FISTULA BRANQUIAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.06.05 BIOPSIA DE DANIELS O SUPRACLAVICULAR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
11.06.06 TRAQUEOSTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
11.06.07 TUMOR DE SUBMAXILAR. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
11.06.08 RESECCION COSTILLA CERVICAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
11.06.09 SINDROME ESCALENICO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
11.06.10 TORTICOLIS CONGENITA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

11.06.11 RESECCION DE CONDUCTO DE WARTHON POR VIA BUCAL.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

11.06.12 RESECCION PARCIAL DE PAROTIDA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
11.06.13 QUISTE TIROGLOSO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
11.06.14 PAROTIDECTOMIA SIMPLE. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.06.15 VACIAMIENTO DE CUELLO UNILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.06.16 TIROIDECTOMIA SUBTOTAL O HEMITIROIDECTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.06.17 SUBMAXILECTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.06.18 PAROTIDECTOMIA CON VACIAMIENTO CERVICAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.06.19 VACIAMIENTO DE CUELLO BILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.06.20 TIROIDECTOMIA TOTAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

11.06.21
RESECCION DE GRANDES TUMORES FACIALES Y 
RECONSTRUCCION CON COLGAJOS VECINOS.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

11.06.22 PARATIROIDECTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

11.06.23
RESECCION DE TUMORES DE PAROTIDA CON VACIAMIENTO 
CERVICAL Y RESECC. MANDIBULAR.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

11.06.24
TIROIDECTOMIA TOTAL CON VACIAMIENTO DE CUELLO 
UNILATERAL O BILATERAL.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

11.06.25 PARATIROIDECTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

11.06.26 HEMATOMA POSTIROIDECTOMIA U OTRA CIRUGIA EN CUELLO.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

11.06.27 BIOPSIA DE TIROIDES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

11.06.28 RESECCION DE TUMOR LATERAL DE CUELLO C/S COLGAJO.1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

11.06.29 SUBMAXILECTOMIA C/VACIAMIENTO GANGLIONAR. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.07.00 ENDOSCOPIAS.
11.07.01 RECTOSCOPIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.07.02 RECTOSIGMOIDEOSCOPIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
11.07.03 BRONCOSCOPIA CON O SIN BIOPSIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.07.04 ESOFAGOSCOPIA CON O SIN BIOPSIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
11.07.05 GASTROSCOPIA C/S BIOPSIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

11.07.06 EXTRACCION CUERPO EXTRAÑO POR VIA ENDOSCOPICA.1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

11.07.07 BRONCOGRAFIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
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CAPITULO I: CODIGOS

UNIDAD IMPORTE AUT. ATRIBUTOS
U.A. TOTAL A.P. % A/C. S.C. % C. C.P. INF.

COD. DESCRIPCION REF. NORMA
COSEGURO

11.07.08
BRONCOFIBROSCOPIA C/S BIOPSIA CON O SIN COLOCACION 
STEN BRONQUIAL.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.09 FIBROCOLONOSCOPIA C/S BIOPSIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.10
ENDOSCOPIA CON FIBROSCOPIO CON O SIN BIOPSIA 
(ESOFAGOGASTRODUODENOFIBROSCOPIA).

1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

11.07.11
EXTRAC. DE CUERPO EXTRAÑO A NIVEL PULMONAR POR 
BRONCOFIBROSCOPIA.

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

11.07.12 CANULACION ENDOSCOPICA RETROGRADA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.13
COLANGIOGRAFIA ENDOSC. C/S PAPILOTOMIA C/S 
EXTRACCION DE CALCULO C/S COLOCACION O RECAMBIO DE 
PROTESIS.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

11.07.14
POLIPECTOMIA ESOFAGO-GASTRO-DUODENAL POR 
ENDOSCOPIA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

11.07.15
HEMOSTASIA DE LESION SANGRANTE GASTRICA O DUODENAL 
POR ENDOSCOPIA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

11.07.16 LIGADURA / ESCLEROTERAPIA VARICES ESOFAGICAS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.07.17 POLIPECTOMIA INTESTINO O COLON POR ENDOSCOPIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.18
HEMOSTASIA DE LESION SANGRANTE INTESTINAL / COLON 
POR ENDOSCOPIA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.20
COLOCACION DE ENDOPROTESIS O DILATACION DE COLON 
POR ENDOSCOPIA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.21 COLOCACION DE BALON GASTRICO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
11.07.22 EXTRACCION DE BALON GASTRICO. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.07.23 GASTROSTOMIA PERCUTANEA ENDOSCOPICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.07.24 ENTEROSCOPIA DIAGNOSTICA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
11.07.25 ENTEROSCOPIA TERAPEUTICA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
11.07.26 ECOENDOSCOPIA TERAPEUTICA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

11.07.27
EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO IMPACTADO EN ESOFAGO 
POR ENDOSCOPIA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.28 MUCOSECTOMIA GASTRICA, DUODENAL, COLONICA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
11.07.29 HEMOSTASIA POST PAPILOTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.07.30 DILATACION ESOFAGICA CON SAVARY BALON. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
11.07.31 COLOCACION PROTESIS AUTOEXPANDIBLE ESOFAGICA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

11.07.32
DILATACION DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA CON PRE 
CORTE.

1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

11.07.33 CIRUGIA FETAL, VIDEO ENDOSCOPICA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
11.07.34 ENTERO GASTRORAFIA ENDOSCOPICA C/ OVED. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
12.00.00 OFTALMOLOGIA.
12.01.00 GENERALIDADES.
12.01.01 EXAMEN. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.01.02 FONDO DE OJO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.01.03 TOMA DE TENSION OCULAR. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.01.04 EXTRACCION DE PUNTOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.01.05 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.01.06 LAVADO CAMARA ANTERIOR (NIÑOS). 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.02.00 PARPADOS.
12.02.01 TUMOR. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.02 PTOSIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.03 HERIDA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.04 ABCESO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.05 ORZUELO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.06 CHALAZION. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.07 TARSORRAFIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.08 ENTROPION / ECTOPRION. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.09 CANTOTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.10 CANTOPLASTIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.02.11 SIMBLEFARON. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.03.00 CONJUNTIVA.
12.03.01 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.03.02 HERIDA, SUTURA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.03.03 INJERTO PLACENTA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.03.04 TUMOR, EXERESIS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

12.03.05
PLASTICA PARA APLICACION DE PROTESIS 
(CONJUNTIVOPLASTIA).

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

12.04.00 CORNEA.
12.04.01 TATUAJE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.04.02 PTERIGION. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.04.03 HERIDA, SUTURA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.04.04 FULGURACION. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.04.05 RASPAJE. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.04.06 INJERTO DE CORNEA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
12.04.07 QUERATOTOMIA RADIAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
12.04.08 QUERATOMILEUSIS. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
12.05.00 CRISTALINO.
12.05.01 OPERACION DE WHELER. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.05.02 DISCISION. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.05.03 FACOFRAGMENTACION. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.05.04 FACOEXERESIS (CATARATA). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.05.05 CATARATAS O FACOEXERESIS BILATERAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
12.05.06 FACOEXERESIS CON LENTE. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

12.05.07
FACOEXERESIS CON LENTE MAS GLAUCOMA Y/O 
TRABECULECTOMIA.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

12.05.08 IMPLANTE DE L.I.O. (MIOPIA, ETC.). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.06.00 ESCLEROTICA.
12.06.01 ESCLEROTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.06.02 ESCLERECTOMIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.06.03 DIATERMOPUNCION CICLO ESCLERAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.06.04 TREPANACION ESCLERAL (ELLIOT). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
12.06.05 GLAUCOMA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

12.06.06 GLAUCOMA CON COLOCACION DE VALVULA (MIOPIA, ETC.).1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

12.07.00 IRIS.
12.07.01 IRIDECTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.07.02 ESTAFILOMA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.07.03 CICLODIALISIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.07.04 IRIDOTOMIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.07.05 GONIOTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
12.07.06 TRABECULECTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
12.08.00 GLOBO OCULAR.
12.08.01 CONTUSION SIMPLE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.08.02 HERIDA NO PENETRANTE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.08.03 CONTUSION COMPLICADA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
12.08.04 HERIDA PENETRANTE. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
12.08.05 ENUCLEACION. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
12.08.06 EVISCERACION. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
12.08.07 EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO CON ELECTROIMAN.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
12.08.08 HIPEMA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
12.08.09 ESTRABISMO UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
12.08.10 ESTRABISMO BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.08.11 EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
12.08.12 EXTRACCION DE LIO CON NUEVA COLOCACION DE LIO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.09.00 ORBITA.
12.09.01 FLEMON. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.09.02 EXPLORACION DE ORBITA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
12.09.03 PLASTICA CON IMPLANTE DE BOLITA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.09.04 TUMOR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.09.05 EXENTERACION. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.09.06 RECONSTRUCCION DE CAVIDAD CON INJERTO DE PIEL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.10.00 RETINA.
12.10.01 FOTOCOAGULACION. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.10.02 IMPLANTE DE VITREO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

12.10.03
IMPLANTE DE PLOMB O SILICON BUCKLING O IMPLANTE 
CIRCULAR.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

12.10.04 IMPLANTE CIRCULAR CON FASCIA LATA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

12.10.05
IMPLANTE DE SILICON COMO COMPLEMENTO DE OTRAS 
OPERACIONES.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

12.10.06 DESPRENDIMIENTO DE RETINA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.10.07 DESPRENDIMIENTO DE RETINA BILATERAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
12.10.08 VITRECTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
12.10.09 COLOCACION DE MEMBRANA AMNIOTICA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
12.10.10 FACOEXERESIS MAS VITRECTOMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
12.10.11 DESPRENDIMIENTO DE RETINA MAS VITRETOCMIA. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S
12.11.00 GLANDULAS Y VIA LAGRIMAL.
12.11.01 SONDAJE VIA LAGRIMAL. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.11.02 PERICISTITIS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
12.11.03 EXTIRPACION DE SACO GLANDULAR. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.11.04 HERIDA DE VIA LAGRIMAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
12.11.05 PLASTICA DE CONDUCTO LAGRIMAL CON O SIN TUTOR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.11.06 DACRIOCISTOGRAFIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
12.11.07 SONDAJE VIA LAGRIMAL BILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
12.11.08 DACRIOCISTOGRAFIA BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
12.11.09 DACRIOCISTOANASTOMOSIS. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
12.11.10 DACRIOCISTO-RINOSTOMIA. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
13.00.00 OTORRINOLARINGOLOGIA.
13.01.00 GENERALIDADES.
13.01.01 PUNCION DE SENO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.01.02 EXTRACCION POLIPOS SIMPLES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.01.03 COLOCACION RADIUM EN CAVIDADES. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
13.01.04 ELECTROCOCLEOGRAFIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
13.02.00 NARIZ Y SENOS PARANASALES.
13.02.01 TURBINECTOMIA PARCIAL. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.02.02 CRESTA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.02.03 ESPOLON. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.02.04 SINEQUIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.02.05 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.02.06 CAUTERIZACION POR EPISTAXIS. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.02.07 TAPONAMIENTO ANTERIOR Y POSTERIOR. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

13.02.08
PUNCION DE SENO Y COLOCACION SONDA EN SENO 
UNILATERAL.

1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

13.02.09 CAUTERIZACION DE CORNETE. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.02.10 MASAJE DE ADENOIDES. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

13.02.11
PUNCION DE SENO Y COLOCACION SONDA EN SENO 
BIILATERAL.

1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

13.02.12 CIERRE DE FISTULAS SINUSO-BUCALES. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
13.02.13 PLAST. DE FOSA NASAL (COANA, ATROFIA MUCOSA). 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
13.02.14 SEPTUMPLASTIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
13.02.15 RESECCION DE TUMOR DE SENO (BENIGNO). 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
13.02.16 POLIPOSIS NASAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
13.02.17 ETMOIDECTOMIA EXTERNA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.02.18 SINUSOTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.02.19 ANTROTOMIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.02.20 EXTIRPACION POLIPO RETROCOANAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.02.21 SINUSOTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
13.02.22 CAWDEL LUC UNILATERAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
13.02.23 SINUSOTOMIA PARA LIGADURA DE MAXILAR INFERIOR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

13.02.24 PANSINUSITIS UNILATERAL (ERMIRO DE LIMA, PIETRANTONIO).1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

13.02.25 PLASTICA DE COANAS POR IMPERFORACION. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.02.26 SEPTUMPLASTIA CON RINOPLASTIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.02.27 CIRUGIA FOSA PTERIGO-MAXILAR. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.02.28 ANTROTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.02.29 FIBROMA NASOFARINGEO (VIA BUCAL). 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
13.02.30 SINUSOTOMIA MAXILAR BILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
13.02.31 PANSINUSITIS BILATERAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
13.02.32 TUMORES DE NASOFARINGE. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.02.33 TUMORES DE NARIZ Y SENOS PARANASALES. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.02.34 CIERRE DE FISTULA POR CRANEO-RINORREA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.02.35 LIGADURA MAXILAR INTERNA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.02.36 SINUSOTOMIA UNILAT POR VIDEO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
13.02.37 SINUSOTOMIA BILATERAL POR VIDEO. 1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

13.02.38
RINOPLASTIA NO ESTETICA (INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
NASAL).

1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S

13.02.39 RECONSTRUCCION DE PIRAMIDE NASAL. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

13.02.40
SINUSOTOMIA UNIL. POR 
VIDEO+SEPTUMPLASTIA+TURBINECTOMIA.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

13.02.41
SINUSOTOMIA BILAT. POR 
VIDEO+SEPTUMPLASTIA+TURBINECTOMIA.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

13.02.42 RINOSEPTUMPLASTIA FUNCIONAL VIDEOENDOSCOPICA.1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

13.03.00 OIDO.
13.03.01 ABCESO DE CONDUCTO Y PABELLON. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.03.02 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.03.03 BIOPSIA. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

13.03.04
TUMORES BENIGNOS DE PABELLON Y CONDUCTO AUDITIVO 
EXTERNO.

1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S

13.03.05 MIRINGOTOMIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.03.06 PARACENTESIS BILATERAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
13.03.07 COLOCACION DE DIABOLO UNILATERAL. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
13.03.08 COLOCACION DE DIABOLO BILATERAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
13.03.09 MIRINGOPLASTIA UNILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.03.10 ANTROTOMIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.03.11 DESTRUCCION DE LABERINTO POR ULTRASONIDO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.03.12 PLASTICA DE PABELLON AURICULAR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

13.03.13
PLASTICA DE CAVIDAD OPERATORIA EN MASTOIDECTOMIA 
RADICAL.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

13.03.14 EXPLORACION DE OIDO MEDIO. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.03.15 MIRINGOTOMIA BILATERAL. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.03.16 CIRUGIA DEL FACIAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
13.03.17 OPERACION DE LABERINTO (FENESTRACION). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
13.03.18 ESTAPEDECTOMIA (OTOESCLEROSIS). 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

13.03.19
RESECCION DE TUMORES MALIGNOS DE PABELLON 
AURICULAR Y CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

13.03.20 OPERACION RADICAL DE OIDO. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.03.21 VACIAMIENTO PETROMASTOIDEO. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.03.22 TIMPANOPLASTIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.03.23 COLESTEATOMA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.03.24 LABERINTECTOMIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.03.25 MIRINGOPLASTIA BILATERAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.03.26 MASTOIDECTOMIA RADICAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.03.27 RECONSTRUCCION DE COND. AUDITIVO EXTERNO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
13.03.28 NEURINOMA DEL ACUSTICO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.03.29 RESECCION DEL OCTAVO PAR (VIA ENDOCRANEANA). 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.03.30 GLOMUS YUGULARIS. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.03.31 AGENESIA OIDO (RECONSTRUC. DE CAJA DE TIMPANO). 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.03.32 IMPLANTE COCLEAR. 1,00 $ 7.237 EI* SA 80 SA 20 S S
13.04.00 FARINGE.
13.04.01 BIOPSIA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.04.02 SUTURA DE HERIDA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.04.03 INCISION DE ABCESOS AMIGDALINOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.04.04 AMIGDALINOS. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.04.05 FARINGOTOMIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
13.04.06 HEMORRAGIA POST-AMIGDALECTOMIA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
13.04.07 CAUTERIZACION DE BASE DE LENGUA. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S
13.04.08 FLEMON AMIGDALINO. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
13.04.09 FRENILLO LINGUAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
13.04.10 AMIGDALECTOMIA Y/O ADENOIDECTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
13.04.11 INCLUSION DE SEMILLAS RADIOACTIVAS EN FARINGE. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.04.12 DIVERTICULO DE ESOFAGO (POR CUELLO). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.04.13 ESCISION DE TUMORES DE FARINGE. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.04.14 FARINGOPLASTIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.05.00 LARINGE.
13.05.01 INTUBACION. 1,00 $ 1.184 MB* SA 80 SA 20 S S
13.05.02 ESTRECHEZ (DILATACION). 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.05.03 MICROSCOPIA LARINGEA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
13.05.04 LARINGOSCOPIA DIAGNOSTICA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S

13.05.05 LARINGOSCOPIA CON BIOPSIA O EXTIRPACION DE TUMOR.1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

13.05.06 MICROCIRUGIA DE LARINGE. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
13.05.07 LARINGOFISURA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
13.05.08 CORDECTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
13.05.09 CIERRE DE LARINGOSTOMIA Y FARINGOSTOMIA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
13.05.10 LARINGECTOMIA PARCIAL. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.05.11 LARINGOPLASTIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
13.05.12 LARINGECTOMIA Y FARINGECTOMIA. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
13.05.13 LARINGECTOMIA TOTAL. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

13.05.14
LARINGECTOMIA CON VACIAMIENTO GANGLIONAR UNI O 
BILATERAL.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

13.05.15
LARINGECTOMIA CON VACIAMIENTO GANGLIONAR Y CON 
COLGAJO.

1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

13.06.00 TRAQUEA.
13.06.01 TRAQUEOSTOMIA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
13.06.02 CUERPO EXTRAÑO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
13.06.03 TRAQUEOPLASTIA. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
14.00.00 BOCA.
14.01.00 GENERALIDADES.
14.01.01 SECCION FRENILLO LINGUAL. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
14.01.02 CALCULO DE GLANDULA SUBMAXILAR O PAROTIDA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
14.01.03 TUMOR DE PISO DE BOCA. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
14.02.00 ODONTOLOGIA.
14.02.01 EXTRACCIONES DENTALES SIMPLES. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
14.02.02 PARADENTOSIS. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
14.02.03 EXTRACCIONES MULTIPLES COMPLICADAS. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

14.02.04
EXTRACCIONES MULTIPLES COMPLICADAS CON ARREGLOS DE 
OTRAS PIEZAS.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

14.02.05 QUISTES MAXILARES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

14.02.06
EXODONCIA TOTAL O PARCIAL CON ARREGLO DE MULTIPLES 
PIEZAS.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

14.02.07 PIEZAS DENTARIAS INCLUIDAS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
14.02.08 FRACTURA UNILATERAL DE MAXILAR INFERIOR. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
14.02.09 FRACTURA BILATERAL DE MAXILAR INFERIOR. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
14.02.10 FRACTURA COMPLICADA DE MAXILAR INFERIOR. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
14.02.11 FRACTURA LEFORT I. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
14.02.12 FRACTURA LEFORT II. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
14.02.13 FRACTURA LEFORT III. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
14.02.14 PALATOPLASTIA. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
14.02.15 GLOSECTOMIA PARCIAL. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
14.02.16 FISURA DE PALADAR. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
14.02.17 RESECCION MANDIBULAR. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S
14.02.18 PROTESIS DE ARTICU/TEMPORO MANDIBULAR. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
14.02.19 IMPLANTES DENTALES MULTIPLES. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S
14.02.20 IMPLANTES DENTALES UNICO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
15.00.00 HIBERNACION E HIPOTERMIA.
15.01.00 HIBERNACION.
15.01.01 HIBERNACION: PRIMERAS 24 HORAS. 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S
15.01.02 HIBERNACION: SEGUNDAS Y TERCERAS 24 HORAS. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
15.01.03 HIBERNACION: CADA 24 HORAS SUBSIGUIENTES. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
15.02.00 HIPOTERMIA.
15.02.01 HIPOTERMIA COMO TRATAMIENTO UNICO. 1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

15.02.02
HIPOTERMIA COMO PROCEDIMIENTO COMPLEMENTARIO DE 
UNA INTERVENC.

1,00 $ 4.138 EE* 15.02.02 SA 80 SA 20 S S

16.00.00
TRANSPLANTE DE ORGANOS Y ANESTESIA CON CIRCULACION 
EXTRACORPOREA.

16.01.00 TRANSPLANTE DE ORGANOS.
16.01.01 TRANSPLANTE RENAL. 1,00 $ 12.648 EM* SA 80 SA 20 S S
16.01.02 TRANSPLANTE HEPATICO PEDIATRICO. 30,00 $ 35.520MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.03 TRANSPLANTE HEPATICO ADULTO. 29,00 $ 34.336MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.04 TRANSPLANTE VIVI RELACIONADO DE HIGADO. 32,00 $ 37.888MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.05 TRANSPLANTE PULMONAR UNILATERAL ADULTO. 24,00 $ 28.416MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.06 TRANSPLANTE PULMONAR UNILATERAL PEDIATRICO. 28,00 $ 33.152MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.07 TRANSPLANTE PULMONAR BILATERAL ADULTO. 30,00 $ 35.520MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.08 TRANSPLANTE PULMONAR BILATERAL PEDIATRICO. 31,00 $ 36.704MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.09 TRANSPLANTE CARDIACO ADULTO. 18,00 $ 21.312MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.10 TRANSPLANTE CARDIACO PEDIATRICO. 20,00 $ 23.680MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.11 TRANSPLANTE CARDIOPULMONAR ADULTO. 29,00 $ 34.336MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.12 TRANSPLANTE CARDIOPULMONAR PEDIATRICO. 30,00 $ 35.520MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.13 TRANSPLANTE DE PANCREAS. 18,00 $ 21.312MB* 16.01.13 SA 80 SA 20 S S
16.01.14 TRANSPLANTE DE INTESTINO DELGADO. 18,00 $ 21.312MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.15 TRANSPLANTE DE MEDULA OSEA. 1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S
16.01.16 TRANSPLANTE OSEO MASIVO. 28,00 $ 33.152MB* SA 80 SA 20 S S
16.01.17 TRANSPLANTE COMBINADO DE 2 O MAS ORGANOS. 42,00 $ 49.728MB* SA 80 SA 20 S S
16.02.00 ANESTESIA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA.
16.02.01 ANESTESIA CON CIRCULACION EXTRACORPOREA. 1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S
17.00.00 REIMPLANTES.
17.01.00 REIMPLANTES.
17.01.01 REIMPLANTE DE MIEMBRO. 1,00 $ 14.542 EN* SA 80 SA 20 S S
17.01.02 REIMPLANTE DE MAS DE DOS DEDOS. 1,00 $ 10.998 EL* SA 80 SA 20 S S
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UNIDAD IMPORTE AUT. ATRIBUTOS
U.A. TOTAL A.P. % A/C. S.C. % C. C.P. INF.

COD. DESCRIPCION REF. NORMA
COSEGURO

17.01.03 RECONSTRUCCION CON MICROCIRUGIA (HASTA 2 DEDOS).1,00 $ 6.293 EH* SA 80 SA 20 S S

17.01.04
RECONSTRUCCION CON MICROCIRUGIA (MAS DE 2 DEDOS) 
COLGAJO VASCULARIZADO MICROQUIRURGICO.

1,00 $ 8.318 EJ* SA 80 SA 20 S S

18.00.00 OPERACIONES SUSPENDIDAS.
18.01.00 OPERACIONES SUSPENDIDAS.

18.01.01
OPERACION SUSPENDIDA ANTES DE ADMINISTRAR LA 
ANESTESIA.

18.01.01

18.01.02
OPERACION SUSPENDIDA UNA VEZ ANESTESIADO EL 
PACIENTE.

1,00 $ 1.362 MD* 18.01.02 SA 80 SA 20 S S

19.00.00 ASISTENCIA Y REANIMACION CARDIORESPIRATORIA.
19.01.00 ASISTENCIA Y REANIMACION CARDIORESPIRATORIA.
19.01.01 ASIST. Y REANIMACION CARDIO-RESPIRATORIA. 1,00 $ 1.795 MF* 19.01.01 SA 80 SA 20 S S
20.00.00 TOMOGRAFIA COMPUTADA.
20.01.00 TOMOGRAFIA COMPUTADA.
20.01.01 TAC DE CEREBRO. 1,00 $ 2.065 MI* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.02 TAC - OTROS ORGANOS Y REGIONES. 1,00 $ 294 EV* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.03 TAC DE TORAX. 1,00 $ 2.065 MI* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.05 TAC DE ABDOMEN. 1,00 $ 2.065 MI* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.07 TAC PARA CUERPO ENTERO. 1,00 $ 2.727 EB* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.08 TAC PARA CUERPO ENTERO CON CONTRASTE. 1,00 $ 3.138 EC* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.09 TAC DE ABDOMEN CON CONTRASTE. 1,00 $ 2.727 EB* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.10 TAC DE CEREBRO CON CONTRASTE. 1,00 $ 2.372 EA* 142.203 SA 80 SA 20 S S
20.01.11 TAC DE TORAX CON CONTRASTE. 1,00 $ 2.372 EA* 142.203 SA 80 SA 20 S S

20.01.12
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR Y POTENCIALES 
EVOCADOS.

1,00 $ 3.598 ED* 142.203 SA 80 SA 20 S S

20.01.13
TAC DE CARDIOPATIA CONGENITA PEDIATRICA 
HEMODINAMICA PREQUIRURGICA.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

20.01.14
TAC DE CARDIOPATIA CONGENITA PEDIATRICA 
HEMODINAMICA POST QUIRURGICA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

21.00.00 ANESTESIA EN POTENCIALES EVOCADOS.
21.01.00 ANESTESIA EN POTENCIALES EVOCADOS.

21.01.01
ANESTESIA EN POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS Y 
OPTICOS.

1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S

22.00.00 TRATAMIENTO DEL DOLOR.
22.01.00 TRATAMIENTO DEL DOLOR.
22.01.01 CONSULTA ANESTESIOLOGICA. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
22.01.02 VISITA EN DOMICILIO O SANATORIO. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
22.01.03 MEDICACION SISTEMICA ANTALGICA POR SESION. 1,00 $ 1.362 MD* SA 80 SA 20 S S
22.01.04 MEDIC. SISTEMICA ANTALGICA CONTINUA POR DIA. 1,00 $ 1.795 MF* SA 80 SA 20 S S
22.01.05 BLOQUEO SIMPATICO CERVICAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.06 BLOQUEO SIMPATICO DORSAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.07 BLOQUEO SIMPATICO ESPLACNICO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.08 BLOQUEO SIMPATICO LUMBAR. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.09 BLOQUEO GANGLIO DE GASSER. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.10 BLOQUEO DIAGNOSTICO DE NERVIO PERIF. UNICO. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
22.01.11 NEUROLISIS PERIFERICA UNICA. 1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S
22.01.12 BLOQUEO DIAGNOSTICO DE VS. NERVIOS PERIFERICOS.1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
22.01.13 NEUROLISIS PERIFERICA MULTIPLE. 1,00 $ 2.372 EA* SA 80 SA 20 S S
22.01.14 NEUROLISIS DE PLEXO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.15 RADICULOLISIS CERVICAL (PROCEDIMIENTO UNICO). 1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

22.01.16
RADICULOLISIS DORSAL, LUMBAR O SACRA (PROCEDIMIENTO 
UNICO).

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.17 BLOQUEO SUBDURAL O EPIDURAL DIAGNOSTICO. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.18 CORTICOTERAPIA SUBDURAL O EPIDURAL. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S
22.01.19 BARBOTAGE DE L.C.R.. 1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.20
ANALG. REG. CONTINUA, NEUROLISIS SUBDURAL O 
EXTRADURAL PROGRAMADA PRIMER DIA CATETER.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.21
ANALG. REG. CONTINUA, NEUROLISIS SUBDURAL O 
EXTRADURAL PROG.: DIAS SIGUIENTES, POR DIA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

22.01.22
ANALG. REG. CONTINUA, NEUROLISIS SUBDURAL O 
EXTRADURAL PROG.: CAMBIO CATETER.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.23
ANESTESIA O ANALGESIA REGIONAL ENDOVENOSA DE UNA 
EXTREMIDAD.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.24
NEUROESTIMULACION TRANSCUTANEA ANALGESICA (TENS), 
POR SESION.

1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

22.01.25 ACUPUNTURA O ELECTROACUPUNTURA, P/SESION. 1,00 $ 1.561 ME* SA 80 SA 20 S S

22.01.26 BLOOD PATCH O PARCHE EPIDURAL DE SANGRE, EN CEFALEA.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.27
BLOQUEO DIAGNOSTICO ESPLACNICO, CELIACO O 
HIPOGASTRICO.

1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

22.01.28
BLOQUEO NEUROLITICO ESPLACNICO, CELIACO O 
HIPOGASTRICO.

1,00 $ 5.470 EG* SA 80 SA 20 S S

22.01.29
BLOQUEO DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO O NEUROLISIS DE 
NERVIO PERIFERICO UNICO SIN CONTROL RADIOLOGICO.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

22.01.30
BLOQUEO DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO O NEUROLISIS DE 
NERVIO PERIFERICO UNICO BAJO TAC Y/O TV Y/O ECO.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.31
BLOQUEO DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO O NEUROLISIS DE 
NERVIO PERIFERICO MULTIPLE BAJO TAC Y/O TV Y/O ECO.

1,00 $ 4.760 EF* SA 80 SA 20 S S

22.01.32
RADICULOSIS CERVICAL, DORSAL, LUMBAR O SACRA 
(PROCEDIMIENTO MULTIPLE).

1,00 $ 3.598 ED* SA 80 SA 20 S S

22.01.33 NEUROLISIS DE COLA DE CABALLO. 1,00 $ 4.138 EE* SA 80 SA 20 S S

22.01.34
ANALGESIA O ANESTESIA REGIONAL DE UNA EXTREMIDAD 
CON CATETER 1ER DIA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.35
ANALGESIA O ANESTESIA REGIONAL DE UNA EXTREMIDAD 
CON CATETER 1ER DIA.

1,00 $ 2.065 MI* SA 80 SA 20 S S

22.01.36
MEDICACION DIAGNOSTICA/TERAPEUTICA EPIDURAL, 
SUBDURAL O SUBARACNOIDEA.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.37 RECAMBIO DE CATETER EN ANALGESIA REGIONAL CONTINUA.1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.38
BLOQUEO SACROILIACO UNILATERAL BAJO CONTROL RX O 
TAC.

1,00 $ 2.727 EB* SA 80 SA 20 S S

22.01.39 BLOQUEO SACROILIACO BILATERAL BAJO CONTROL RX O TAC.1,00 $ 3.138 EC* SA 80 SA 20 S S

30.00.00 VARIOS
30.01.00 VARIOS
30.01.01 EVALUACION ANESTESICA. 1,00 $ 294 EV* SA 80 SA 20 S S
30.01.02 URGENCIA DIURNA. 1,00 $ 592 UD* 30.01.02 SA 80 SA 20 S S
30.01.03 URGENCIA NOCTURNA. 1,00 $ 1.184 UN* 30.01.03 SA 80 SA 20 S S
30.01.04 URGENCIA FERIADO SABADO / DOMINGO. 1,00 $ 1.776 UF* 30.01.04 SA 80 SA 20 S S
30.01.05 MENOR DE 14 AÑOS Y/O MAYOR DE 70 AÑOS. 30.01.05 SA 80 SA 20 S S



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA

SECCION IV: PRESTACIONES DE ANESTESIOLOGIA

CAPITULO II: NORMAS 
PARTICULARES

290 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION IV: PRESTACIONES DE ANESTESIOLOGIA
CAPITULO II: NORMAS PARTICULARES

NORMAS PARTICULARES POR SECCION:

142.001

NORMAS GRUPALES:

142.201

142.202

142.203
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NORMAS INDIVIDUALES:

03.03.26

11.03.12

15.02.02

16.01.13

18.01.01

18.01.02

19.01.01

30.01.02
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NORMAS PARTICULARES POR SECCION:

PRESTACIONES:

a - Intervenciones múltiples:

1) Cuando se realicen por diferentes vías se reconocerá 100% de cada práctica.-

2) Si fuera por la misma vía, se reconocerá 100% de la mas compleja y el 50% de las 
agregadas.-

b - Uso de tecnología y/o monitoreo:

1) A todas aquellas practicas de anestesiología que contemplen el uso de tecnología y/o 
monitoreo, a excepción de aquellas con referencia EV*, UD*, UN* o UF*, se les adicionará 
el 15% del valor de la misma.-

NORMAS GRUPALES:

Los yesos post quirúrgicos se facturarán al 30% del código correspondiente.-

Códigos del 08.01.01 a 08.01.08.-

Incluye Halux Valgus, osteotomías varias, enclavijado.-

Códigos del 08.07.73 a 08.07.74.-

En casode realizarsevariasregionesse facturará el 100%de la mayor complejidad,50% de la
siguiente y 25% de las restantes.-

Códigos del 20.01.01 a 20.01.12.-
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NORMAS INDIVIDUALES:

OTRAS OPERACIONES GINECOLOGICAS POR VIDEOLAPAROSCOPIA.

Incluye ligadura de trompas.-

PLEUROLOBECTOMIA.

Incluye resecciones bajo plástica.-

HIPOTERMIA COMO PROCEDIMIENTO COMPLEMENTARIO DE UNA INTERVENC.

Incluida operación.-

TRANSPLANTE DE PANCREAS.

Incluye riñón.-

OPERACION SUSPENDIDA ANTES DE ADMINISTRAR LA ANESTESIA.

No se reconocerá el código 18.01.01 del nomenclador de prácticas anestesiologías.-

OPERACION SUSPENDIDA UNA VEZ ANESTESIADO EL PACIENTE.

Cuando el paciente es anestesiado y se suspende la intervención se reconocerá el código 18.01.02.-

ASIST. Y REANIMACION CARDIO-RESPIRATORIA.

Lareanimaciónrespiratoriacomo cardiorespiratoria,seconsideraa los efectosde los honorarios,
cuando sea practicadaen la intervención en la que participa el anestesiólogoactuante, y se
reconocerá el código 19.01.01.-

URGENCIA DIURNA.
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La que se realiza de lunes a viernes de 08:00 hs a 19:00 hs.-

URGENCIA NOCTURNA.

La que se realiza de lunes a viernes de 19:00 hs a 08:00 hs.-

URGENCIA FERIADO SABADO / DOMINGO.
A partir del sábado08:00 hs al lunes08:00 hs y los díasferiadosde 08:00 hs a 08:00 hs del día
siguiente.-

MENOR DE 14 AÑOS Y/O MAYOR DE 70 AÑOS.

296 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA

SECCION VII:
NORMATIVA GENERAL

297 de 359



TITULO I: PRESTACIONES DENTRO DE LA PROVINCIA
SECCION VII: NORMATIVA GENERAL
INDICE

ESTRUCTURA - SECCION VII

SECCION CAPITULO NOMBRE DESCRIPCION

INDICE
INDICE 

SECCION VII
INDICE Y ESTRUCTURA

CAP I
NORMAS 

GENERALES
NORMAS GENERALES REFERIDAS A AFILIADOS, PRESCRIPTOR, 
EFECTOR, PRESTACIONES, FACTURACION Y DEMAS.

CAP II COBERTURAS
COBERTURASGENERALES,CON REFERENCIASA LAS
EXCEPCIONES.

CAP III
PLANES 

ESPECIALES
NORMATIVA GENERAL DE PLANES ESPECIALES.

CAP IV
CODIGOS DE 

ERROR
CODIGOS DE ERROR.

NORMATIVA 
GENERAL
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