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1. ESTRUCTURA DEL NOMENCLADOR
_El nomenclador se estructura en once secciones:

ESTRUCTURA DEL NOMENCLADOR
NORMAS DE IMPLEMENTACION
NORMAS DE FACTURACION Y AUDITORIA
PRESTACIONES AMBULATORIAS
ODONTOLOGIA

EMERGENTOLOGIA

INTERNACION

MODULOS QUIRURGICOS

. TRASPLANTES

10. LABORATORIO

11. MEDICAMENTOS, DESCARTABLES £ INSUMOS MEDICOS INCLUIDOS Y EXCLUIDOS

©ENOYE WP

Valuacion

Las secciones 4. PRESTACIONES AMBULATORIAS, 5. ODONTOLOGIA, 6. EMERGENTOLOGIA y
7. INTERNACION, estan aranceladas en funcién a la Unidad Asistencial Mendocina (UAM).

La seccién 8. MODULOS QUIRL’JRGICOS, est4 arancelada en funcién a la Unidad Quirdrgica
_ Mendocina (UQM).

La seccién 9. TRASPLANTES, esta arancelada en funcién a la Unidad Trasplante Mendocina
(UTM).

La seccién 10. LABORATORIO, esta arancelada en funcién a la Unidad Bioquimica Mendacina
(UBM).

Los medicamentos descartables e insumos médicos incluidos y excluidos (seccién 11.) se
rigen por lo indicado en la Seccién 2, puntos 11, 12 y 13 del presente nomenclador.

Pautas generales

Todas las prestaciones contenidas en el presente nomenclador tienen un cédigo y un arancel
asociado.

Dentro de las prestaciones ambulatorias, las préacticas de diagndstico y tratamiento se
agrupan por especialidad médica.

Las prestaciones de odontologia estén clasificadas por subespecialidad.

- G@ La emergentologia incluye las distintas atenciones de guardia, como los servicios de
E L{ emergencia y traslados en ambulancias.
SU ‘ - l s Y 23 Il N - -

. La internacién estd clasificada por complejidad, en las modalidades adultos, pediatricos y

iﬂ;@ﬂu neonatales.
s Los médulos de internacidn quirdrgica estin agrupados por especialidad y complejidad, y en

cada caso, se sefala la cantidad maxima de dias de internacién quirdrgica incluidos,
SUESECRETARIA
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Los médulos de trasplantes estan agrupados por especialidad, distinguiendo las
/ evaluaciones pretrasplante, el traspiante y las evaluaciones posttrasplante, y en cada caso,
g se sefiala ia cantidad méxima de dias de internacidn quirdrgica incluidos.

RE]

Las determinaciones de laboratorio, inmunologia, biologia molecular y genética estdn
agrupadas y valuadas por complejidad en funcion de las unidades asignadas en el
Nomenclador Bioquimico Unico (NBU).

594 SECRETARIA
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2. NORMAS DE IMPLEMEN'f'ACION:
Glosario

1) EFECTOR PUBLICO: Hospitales, centros asistenciales y sanitarios y demds prestadores de
salud que integran la Red Sanitaria de la Provincia de Mendoza, dependiente del Sector
Publico Provincial en el ambito del Ministerio de Salud y Deportes, y que brindan
atencion asistencial y sanitaria a PACIENTES.

2) REFORSAL: Ente de Recuperacion de Fondos para el Fortalecimiento del Sistema de
Salud de Mendoza, creado por ia Ley N2 9535,

3} FINANCIADOR: Entidades, obras sociales, mutuales, sistemas de medicina prepaga,
compafiias de seguros u otras personas fisicas o terceros obligados, a cargo de la
financiacion o pago de la cobertura prestacional del PACIENTE.

4) PACIENTE: A los efectos de este nomenclador, un paciente es una persona fisica que
recibe servicios de safud en un efector pubklico, bajo las coberturas establecidas por
entidades, obras sociales, mutuales, sistemas de medicina prepaga, compafias de
seguros u otras personas fisicas o terceros obligados.

a) PACIENTE ADULTO: desde los 15 afios.
b) PACIENTE PEDIATRICO: desde los 29 dias de vida y hasta los 15 afios.
c) PACIENTE NEONATAL: recién nacido y hasta los 28 dias de vida.

5) PRACTICAS AMBULATORIAS DE ALTA COMPLEJIDAD (PAAC): Se consideran practicas
ambulatorias de alta complejidad aquellas cuyo valor equivale o supere al de QUINCE
{15) consultas médicas o profesionales (codigo CON.01}.

Valores de las unidades de medida:
6) Establécese el valor de las unidades en:
a) UNIDAD ASISTENCIAL MENDOCINA (UAM): $10.000 {pesos diez mil).
b} UNIDAD QUIRURGICA MENDOCINA {UQM): $100.000 {pesos cien mil}.
¢) UNIDAD BIOQUIMICA MENDOCINA (UBM): $600 (pesos seiscientos).
d) UNIDAD TRASPLANTE MENDOCINA (UTM): $1.000.000 (pesos un millén).

7) Este nomenclador rige para las prestaciones asistenciales brindadas pbr EFECTORES
PUBLICOS a PACIENTES a partir de la fecha de su vigencia y serd actualizado
periddicamente por el Ministerio de Salud y Deportes.

8) La existencia del presente nomenclador no genera una obligacion de hacer o de
garantizar la prestacidn del servicio por parte del EFECTOR PUBLICO, pero si la de fijar
valores homogéneos para las prestaciones o servicios que efectivamente se prestan y
estan a cargo de algiin FINANCIADOR.

9) Los aranceles incluidos en este nomenclador son aph tanto a la atencién de
adultos como pediatrica y neonatal.

GORIERNO DE MENDOZA
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10) Todo aquelio no contemplado en este nomenclador podra facturarse por homologacion

o, en los casos de alta complejidad, seguird siendo presupuestado por cada EFECTOR
PUBLICO, hasta tanto se incorparen las prestaciones a este nomenclador. Los casos
deben informarse al REFORSAL {e-mail: reforsal@mendoza.gov.ar), con el fin de evaluar
su incorporacién en futuras modificaciones del nomenclador.

Inclusiones y exclusiones
Medicamentos, descartables e insumos

11) Los aranceles de las prestaciones ambulatorias, emergentologia, hospital de dia e
internacién incluyen los medicamentos y descartables listados en los cadigos DESC.INC
y MED.INC.

12} Los aranceles de las prestaciones ambulatorias, emergentologia, hospital de dia e
internacidn exciuyen los medicamentos, descartables e insumas listados en los codigos
MED.EXC e INS.EXC, asi como todos aquellos que sean autorizados por ANMAT con
posterioridad a la fecha de aprobacion del nomenclador vigente:

a) Los medicamentos deberén facturarse conforme a los valores fijados en el catalogo
Alfabeta, menos el 35% de descuento, considerando las condiciones habituales de
compra que rigen para los efectores de salud. Quedan exceptuados de este criterio
general aquellos medicamentos que por cuestiones de urgencia y/o complejidad
y/u otras, hayan sido adquiridos a precio de mercado, en estos casos se facturara al
precio de mercado.

b} Losinsumos y descartables conforme alos valores de mercado vigentes al momento
de la facturacién o una unidad que lo represente.

13) Los aranceles de las prestaciones ambulatorias, emergentologia, hospital de dia e
internaciéon excluyen las protesis y ortesis, los dispositivos e insumos de alta
complejidad, salvo indicacién expresa en el cuerpo del nomenclador. Estas deben
facturarse conforme a los valores de mercado vigentes al momento de la facturacién.

Prestaciones y priicticas de diagndstico y tratamiento

14) Las prestaciones y practicas de diagndstico y tratamiento se encuentran incluidas en los
médulos de emergentologia, hospital de dia e internacién segln se indica en cada caso.
Las prestaciones que no estén expresamente incluidas se consideran excluidas y deberan
facturarse aparte.

15) En practicas diagndsticas que, por las patologias del paciente o hallazgos en el
procedimiento inicial, deba concluirse con otra practica diagndstica o terapéutica de
mayor complejidad, debidamente justificadas en el protocolo correspondiente, se
facturara el 100% de la practica de mayor valor y el 75% del valor de la practica restante.

Anestesia
REE T 16) Los aranceles de los mddulos quirargicos incluyen los procedimientos anestésicos, sea
Al anestesia general, epidural o regional.
Tpgﬁ&)
“ 17) En el caso de prestaciones ambulatorias que requieren anestesia, los procedimientos
SEC. & F anestésicos estan excluidos y deben adicionarse a la facturacién con el cédigo OEPP.06
7)@ 3 a excepcion de la anestesia pediatrica en imégenesJile tiene sys propios codigos.

SUBXECRETARIA
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18} En todos los casos las drogas anestésicas del cddigo MED.EXC se encuentran excluidas
de los aranceles y deben facturarse aparte conferme los valores del punto 12).

Mddulos clinicos y quirdrgicos

19) Todas las cirugfas requieren para su facturacion, el protocolo quirdrgico, y el protocolo
anestésico, si hubiera presencia de un/a anestesidlogo/a.

20) Los médulos quirdrgicos incluyen el uso de quiréfanc y de todo el equipamiento
necesario, de propiedad y disponible en el EFECTOR PUBLICO, al momento de la cirugia.
Todo aquel equipamiento que deba alquilarse podra ser provisto por el FINANCIADOR
previo a la cirugia o facturado el aiquiler a valores de mercado por el EFECTOR PUBLICO.

21) Los médulos quirdrgicos NO incluyen la contratacion de profesionales o especialistas
externos a la planta de personal del efector. En caso de ser requeridos, se debera
infformar y tramitar ante el FINANCIADOR, la autorizacion al presupuesto
correspondiente.

22) El PACIENTE que reguiera tratamiento guirdrgico durante una internacién por patologia
clinica se facturara como modulo dia clinico segin corresponda, hasta el momento en
que se realice la cirugia, y luego se facturara el médulo quirlrgico correspondiente, o
viceversa.

23) La internacién prequirdrgica debe justificarse en la epicrisis y facturarse con el médulo
dia clinico.

24) En caso de parto o cesdrea se deberd acompafiar la identificacidon de la madre y del
recién nacido con sus respectivas huellas digital y plantar. La cobertura del recién nacido
dada por la madre se extiende durante los primeros 30 dias de vida.

25} Para las practicas de diagndstico y tratamiento ambulatorios que requieran internacion,
se adicionaran los dias de internaciéon correspondientes.

26) Para el caso de aquel PACIENTE de hasta 15 afios que se internen en servicios de
pediatria o neonatologia con acompafante, se deberd adicionar el mddulo dia de

acompahfante {cédigo INP.O4).

27) Cuando el motivo de la internacién quirdrgica no esté contemplado en tos mddulos
quirdrgicos por especialidad, se facturard un valor minimo equivalente a DOS (2)
médulos dia quirdrgico, por las primeras VEINTICUATRO (24} horas de internacion. Si el
PACIENTE requiere ademds internacion en dreas criticas durante ese lapso, al mddulo
Internacidn en Areas Criticas correspondiente, se le adicionara sélo UN (1) médulo dia
quirurgico.

28) Los aranceles de los médulos quirtrgicos por especialidad inciuyen las reintervenciones
por la misma patologia realizadas dentro de las 24 hs de efectuada la primera cirugia.

* 29) En caso de no haberse realizado el acto quirdrgico por razones no atribuibles al hospital,

i . la internacidn se facturard como mddulo dia clinico.
350@) ‘
‘ £~ 30} En las intervenciones muitiples realizadas durante un mismo acto operatorio y distinta
S@gﬂé@ via de abordaje, se facturara el 100% del médulo con mayor valor y el 75% del valor del
mddulo restante. Cuando se trate de la misma via de abordaje se facturara el 100% del
SEC. %E}”"’-’ médulo de mayor valor y el 50% del médulo de menor vaior. A los fines del computo de
/.
If
Suq§ECRETARi’A
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la internacion incluida en mdédulo quirdrgico, se tomard en consideracion la mayor
internacion de ambos médulos.

31) Cuando se realice cirugfa laparoscopica, toracoscépica o cervicoscdpica, debera
adicionarse el 30%, al valor del médulo quirdrgico correspondiente por via convencional,
salvo que la cirugia esté expresamente indicada en el namenclador. Esta valorizacién
incluird hasta 24 hs de internacién,

Plazos de internacion y traslados

32) Los “moddulos quirlrgicos por especialidad” incluyen la internacién a partir de la
intervencion por una cantidad maxima de dias de internacién quiridrgica indicada en
cada caso. De haber intercurrencias o complicaciones, se deberd adicionar al maédulo
quirirgico correspondiente, la facturacion de los dias clinicos o gquirdrgicos excedentes
justificados en ta epicrisis.

33) En caso de requerir internacién en areas criticas, los médulos quirdrgicos la incluyen por
24 hs a partir de la intervencidn quirlrgica, salvo que expresamente se prevea un plazo
diferente. Superado dicho plazo se debera adicionar al médulo, la facturacion de los dias
de internacién en areas criticas excedentes justificados en la epicrisis.

34) Todo PACIENTE de alta, fehacientemente comunicado al FINANCIADOR, que no sea
retirado antes las 12:00 am por demora imputable a dicha entidad, se facturara por
modulo dia clinico o quirdrgico, segun corresponda.

35) Los traslados de PACIENTE por alta o derivacion a otro establecimiento estaran a cargo
de! FINANCIADOR. Los traslados de un PACIENTE internado, para la realizacion de
estudios diagndsticos o terapéuticos en otros establecimientos sanitarios publicos o
privados, también estardn a cargo del FINANCIADOR. En caso de ser realizados por el
EFECTOR PUBLICO o por el SEC (Servicio de Emergencia Coordinado), seran facturados
a los valores establecidos en el capituto AMB.

{ Procedimientos:

RE - . N . - .‘.
qh/cf/.\ 36) EI REFORSAL establecerd todo lo relativo a los procedimientos de admision,
e identificacién de pacientes, verificacién de cobertura, realizacion y validacién de

[ practicas, prefacturacién, auditoria de terreno, facturacién, impugnacién de facturas,
plazos y formas de pago, acciones judiciales y extrajudiciales de cobro y todo lo gue sea
necesario para el cumplimiento de la finalidad prevista en la Ley N2 9535 y su decreto
reglamentario.

i

SUBSECRETARIA;
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3. NORMAS DE FACTURACION Y AUDITORIA
PARA EFECTORES PUBLICOS DE SALUD Y FINANCIADORES
De acuerdo con lo instruido por el Articulo 122 del Decreto Provincial N2 1266/24,
reglamentario de la Ley 9535, los procedimientos que se establecen son de cumplimiento
obligatoric para todos los Efectores Plblicos y Financiadores, y deben garantizar la
eficiencia, sencillez y transparencia de todas sus fases. Ademads, se orientan a realizarse en
un ambiente enteramente virtual, el cual se ird implementando de forma gradual.
3.1. . NOTIFICACIONES, DOCUMENTACION Y ENTORNO DIGITAL
3.1.1. Domicilic Electrénico:
3.1.1.1. El REFORSAL establece como domicilio electrénico oficial valido
para la comunicacion y notificacidn con todos los Financiadores del
sistema el e-mail: financiador.reforsal@mendoza.gov.ar ¥ con los
. Efectores Publicos el email: reforsal@mendoza.gov.ar .
3.1.1.2. Dentro de los 30 (treinta) dias de vigencia de esta reglamentacion,
cada Financiador vy cada Efector Pdblico deberd comunicar al
domicilio electronico oficial de REFORSAL
{financiadorreforsal@mendoza.gov.ar), el email que oficiard como
domicilio electrénico para recibir notificaciones de acuerdo con lo
descrito en el Articulo 132 del Decreto Pravincial N2 1266/24. En su
defecto y/o hasta tanto se informe un domicilio electrdnico distinto,
se notificard supletoriamente a los correos oficiales publicados en
la pagina web de la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS).
'3.1.1.3. Cualquier camhio en el domicilie electrénica de un Financiador o
de un Efector Pablico, deberd ser informado a REFORSAL y tendra
efecto desde el dia siguiente al de su notificacién.
3.1.1.4. Lla falta de provision de esta informacién y/o sus sucesivas
actualizaciones, no podrd ser opuesta en contra de la Provincia de
Mendoza ni del REFORSAL, con relacién al cobro de prestaciones
asistenciales brindadas, en el marco de la Ley 9535 y sus normas
reglamentarias y complementarias.
3.1.2. Notificaciones efectivas:
3.1.2.1. A los efectos de este Reglamento, se considerard notificacidn
suficiente aquetla comunicacién realizada al domicilio electrénico
{email), suministrado por cada Financiador, por cada Efector
Publico o por el REFORSAL.
3.1.3. Padrdn Provincial de Beneficiarios de Cobertura Médica:
3.1.3.1. En un plazo perentorio de 30 (treinta) dias corridos desde la
notificacion de esta reglamentacién, cada Financiador debera
remitir a REFORSAL, el "Padrén Provincial de beneficiarios de
cobertura médica", que se integrara con los datos que sean
suministrados vy actualizados con una periodicidad minima
mensual.
3.1.3.2. Los datos que deberan ser informados en una planilla Excel y
deberdn incluir: el apellido, nombrefs, tipo y ndmero de

]
w documento nacional de identidad o documento equivalente, de los
] g

beneficiarios titulares y familiares a cargo, sean o no residentes

i ‘ permanentes en la Provincia de Mendoza, nimero de afiliado,
| direccién de residencia, estadg civil, teléfono y correo electrénico.

TRO DE SALUD Y DEPORTES
GORIEANOD DE MENDOZA
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3.2, PLATAFORMA WEB DEL MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES:

3.2.1. Efectores de Salud: £l (nico medio habilitado para gestionar la carga, andlisis
y prefacturacién de prestaciones {ambulatoria, guardia e internacién) de los
efectores de salud publica de la provincia de Mendoza serd {a plataforma web
del Ministerio de Salud y Deportes.

3.2.1.1. Acreditacion de cada Efector Publico de Prefacturacién:

3.2.1.1.1. Para operar a través de la plataforma web, los agentes
gue estén a cargo de realizar el proceso prefacturacion
en cada Efector Publico de la provincia (cada Hospital
centralizado, descentralizado, el Servicio de Emergencia
Coordinado y cada Area Departamental) deben estar
registrados can su usuario y contrasefia.

3.2.1.1.2. Paragenerar dichos usuarios y contrasefas, cada Efector
Publico debera remitir a REFORSAL un listado firmado
por el director / coordinador y el responsable
administrativo, detallando por cada usuario: apellido y
nombre(s), DNI, CUIT, e-mail, teléfono vy rol a asignar
(Facturista o Supervisar).

3.2.1.1.3. Serd responsabilidad de cada Efector Piblico de
Prefacturacion, mantener actualizados sus usuarios,
informando las altas y bajas que correspondan.

3.2.2. Financiadores: El Unico medio habilitado para gestionar la consulta yfo
validacién de todas las prestaciones {ambulatoria, guardia, internacion)
realizadas por los efectores publicos de salud de {a provincia de Mendoza serd
la plataforma web del Ministerio de Salud y Deportes.
3.2.2.1. Acreditaci6n de cada Financiador;

3.2.2.1.1. Para operar a través de la plataforma web, cada
Financiador debe estar registrado con un usuario y
contrasefia generado por el REFOSAL,
3.2.2.1.2. Para generar los usuarios y contrasefias, cada
Financiador debera remitir a REFORSAL, una nota que
contenga el listado de agentes autorizados a acceder a
la plataforma web de autogestion, firmada por el
“responsable del Financiador. Dicha nota debera detallar
por cada usuario: apellido y nombre(s), PNI, CUIL, e-
mail, teléfono. Cada usuario serd habilitado con el rot de
Auditor. :
3.2.2.1.3. Seréd responsabilidad de cada Financiador mantener
actualizados sus usuarios, informando las altas y bajas
que correspondan.
3.3. ADMISION, IDENTIFICACION DE PACIENTES Y VERIFICACION DE COBERTURA
3.3.1. Los Paciente deberd acreditar su identidad mediante la presentacién de su
' Documento Nacional de identidad (DN1) o documento equivalente, y el de sus
progenitores o responsables en el caso de menores o incapaces.

3.3.2. A los efectos de verificar la afiliacion del Paciente a un Financiador y la
cobertura activa en el mismo, el Efector Pablico consultara entre otros, en los
padrones de ANSES, CODEM, AFIP, SINTyS, SSS o el que esté mas actualizado, y
en el Padrén Provincial de beneficiarios de cobertura médica ¢ el Sistema de

IN1STRO BE SALUD Y DEPORTES
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Informacidn que oportunamente implemente el Gobierno de !a Provincia de
Mendoza.

3.3.3. En los casos de menores no afiliados al momento de la prestacién, se
prefacturara por vinculo, en los términos de la Ley Nacional N° 23.660,
acreditando la trazabilidad del beneficiario (vinculo con el progenitor mediante
DNI o partida de nacimiento y afiliacién del beneficiario directo al Financiador).

3.3.4. Encaso de que se detecte que un Paciente o su progenitor, realiza aportes y/o
contribuciones en favor de un Financiador y éste no lo haya informado de
confarmidad con fo previsto en la presente reglamentacion, el Efector Piblico
documentara la consulta realizada en el padrdn de AFIP y efectuara el proceso
de prefacturacion. En dichos casos, el Financiador debera cubrir el gasto de ia
atenciodn brindada por el Efector Publico.

3.4. REALIZACION Y VALIDACION DE PRACTICAS:

Las prestaciones efectuadas a los beneficiarios de cada Financiador quedaran

acreditadas, de acuerdo con el siguiente procedimiento:

3.4.1. Urgencias y/o Emergencias:

3.4.1.1. Para Atencién Ambulatoria de Urgencias y/o Emergencias: el
Efector Publico no efectuara notificacién previa alguna.

3.4.1.2. Para Internacidn y/c Procedimientos Quirdrgicos y/o Practicas
de Urgencia y/o Emergencias: el FEfector Publico debera
notificar al Financiador, las intérnaciones, procedimientos
y/o pricticas que estdn siendo brindadas a sufs beneficiario/s,
dentro de las cuarenta y ocho (48) horas habiles posteriores
al ingreso. La notificacion se efectuard enviando un correo al
domicilio electrénico informado. El Financiador tendra un plazo
maximo de cuarenta y ocho (48) horas para expedirse respecto
de las prestaciones informadas y contestar por ef mismo medio
electronico. Si no lo hiciere en ese plazo, la prestacion se
tendrd por autorizada, habilitando al Efector Publico a su
prefacturacion,

3.4.1.3. En los casos que por razones de fuerza mayor debidamente
acreditadas el Efector Pablico no haya podido gestionar en
tiempe y forma las notificaciones previstas en el punto
anterior, la autoridad administrativa del Efector Publico
deberd solicitar en forma fehaciente al Financiador, la
realizacién de una auditoria conjunta a fin de convalidar las
prestaciones, otorgando para ello un término de setenta y dos
(72) horas habiles, transcurridas las cuales, y sin haber
obtenido respuesta del Financiador, el Efector Publico podra
prefacturar, debiendo adjuntar al Comprobante de Atencion, la
constancia de dicha notificacién.

3.4.2. Procedimientos y Practicas Programadas:
PRACTICAS AMBULATORIAS DE ALTA COMPLEINIDAD {PAAC): Se consideran

Rw practicas ambulatorias de alta complejidad aquellas cuyo valor equivale o
1 ) supere al de quince (15) consultas médicas o profesionales (cédigo CON.O1)}.
W 3.4.2.1. Para Atencién Ambulatoria Programada de Baja y Mediana
= ' Complejidad: el Efector PGbli realizard notificacidn
SEC. GENERAL j
SUBSEGRETARIA
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previa alguna, cuando se trate de consultas y/o practicas de
diagndstico y tratamiento de baja o mediana complejidad.
3.4.2.2. Para Atencion Ambulataoria Programada de Alta Complejidad: se
requerira conformidad previa del Financiador.
3.4.2.3, Para Internacién o Procedimientos Quirdrgicos Programados: se
requerird conformidad previa dei Financiador.
3.4.2.4, El Financiador tendra un plazo maximo de noventa y seis (96} horas
para expedirse respecta de las prestaciones informadas para ser
autorizadas. En caso de negativa o silencio, la prestacion se tendra por
no autorizada, habilitando al Efector Publico a informar al Paciente la
negativa.
3.4.2.5. El Efector PGblico podra prefacturar al Financiador las prestaciones
brindadas debiendo acompafiar el Comprobante de Atencidn,
debidamente cumplimentado para su cobro y la conformidad previa
del Financiador en los casos que corresponda.
3.5. PREFACTURACION
3.5.1. Prefacturacién Mensual:
3.5.1.1. Cada Efector Pablico serd responsable de generar la prefacturacion
por Financiador y con una periodicidad minima mensual, donde
incluird las prestaciones efectuadas.
3.5.1.2. Entodos los casos, la documentacién original quedara en cada Efector
Pablico, a disposicion de las auditorias de terreno, para ser verificada
en los plazos correspondientes.
3.5.1.3. Excepcionalmente por el mes de julio 2024, la prefacturacién con su
documentacién respaldatoria serd enviada at REFORSAL.
3.5.2. Documentacién respaldatoria
3.5.2.1. Urgencias y/o Emergencias: ,
3.5.2.1.1. Atenciéon Ambulatoria de Urgencias y/o Emergencias:
comprobante de atencion firmado por el profesional
asistencial o copia del libro de guardia.
3.5.2.1.2 Internacién de Urgencia y/o Emergencias: constancia
de notificacion al Financiador, rendicién Individual
paciente Internado (Historia Clinica, Epicrisis, Estudios
Realizados, etc), reporte movimiento de paciente
internado, ficha de Consumo (medicacidn, insumos,
practicas, etc.).
3.5.2.1.3. Procedimientos Quirdargicos: de Urgencia vy/o
Emergencias: constancia de notificacién al Financiador,
protocolo quirurgico, protocolo de anestesia.

3.5.2.1.4. Practicas de Urgencia y/o Emergencias: constancia de
notificacién al Financiador, pedido médico e informe o
RE . QR.
e 3.5.2.2. Procedimientos y Practicas Programadas A
SC’SW 3.5.2.2.1. Atencién Ambulatoria Programada de Baja y Mediana

-—E-c-———-fé Complejidad: constancia de atencion firmada por el
S8 ' profesional asistencial. Pedido médico e informe o QR,

en el caso de practies

sugSECRETARIA

MINISTRO DE SALUD ¥ DEPORTES
GORIBRNO DE MENDOZA



SEC.
( BinefToR
ECRETARIA

EX-2025-00462179- ~GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

ANEXO RESOLUCION »@ @ @ 13 8

3.5.2.2.2. Atencién  Ambulatoria Programada de Alta
Complejidad: autorizacién del Financiador, constancia
de atencién firmada por el profesional asistencial.
Pedido médico e informe o QR, en el caso de practicas.
3.5.2.2.3. Internacién Programada: autorizacion de! Financiador,
" rendicién Individual paciente Internado (Historia Clinica,
Epicrisis, Estudios Realizados, etc), reporte movimiento
de paciente internado, ficha de Consumo {medicacién,
insumos, practicas, etc.),

3.5.2.2.4, Procedimientos QuirGrgicos Programado: autorizacion
del Financiador, protocolo quirdrgica, protocolo de
anestesia.

3.6. AUDITORIA DE TERRENO
3.6.1. Discrepancias y Auditorias:

3.6.1.1.

Cualquier discrepancia sobre la prefacturacion de una prestacién,
sobre |a pertinencia en un actoc médico, y/o sobre cuestiones
vinculadas al procedimiento administrativo, debera ser notificada
fehacientemente por el Financiador, al domicilio electrénico oficial
establecido por el Efector Publico correspondiente o en el sistema que
el Ministerio de Salud disponga, adjuntando en el mismo la
documentacién respaldatoria de la discrepancia y solicitando una
Auditoria Conjunta, dentro de los quince {15} dias corridos, contados
a partir del dia siguiente al de notificada la prefacturacion.

3.6.2. Procedimiento de Auditoria:

3.6.2.1.

3.6.2.2.

3.6.2.3.

3.7. FACTURACION

Ei Efector Publico analizard la documentacidon remitida por el
Financiador, realizara y comunicard l'os ajustes que resulten
pertinentes y sobre los aspectos que no haya acuerdo convocara a una
Auditoria de Terreno.

La Auditoria de Terreno se realizara en el domicilio del Efector Publico
correspondiente, en el dia y horario administrativo informado por este
ydentro de los quince {15) dias corridos subsiguientes a la notificacion.
A dicha auditoria podran asistir los representantes designados por las
partes, quienes deberan acreditarse al momento de celebrar la misma.
Una vez concluida la misma, deberd labrarse un acta en tres (3)
ejemplares, en la cual deberd constar, en forma sucinta, y bajo pena
de tenerse por no efectuada la misma, el motivo de la discrepancia, los
fundamentos alegados vy las conclusiones de esta, con el
correspondiente correlato en la expresion de Jos montos reconocidos
y/o rechazados.

3.7.1. Cierre de Pre-Facturacién:

3.7.1.1L

Transcurrido el plazo sin que e Financiador solicite la auditoria
conjunta, o realizada la misma se acuerden o no las discrepancias y los
montos a facturar; el Efector Publico quedara facultado para cerraren
forma definitiva la prefacturacion viar la liquidacién a REFORSAL
para su facturacién.

MINISTRO
GOBIERNO DE MENDOZA
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3.7.2. Facturacion: ‘
3.7.2.1. Sera responsabilidad del REFORSAL facturar ias prestaciones de los
Efectores Publicos, en funcién de las prefacturaciones generadas por
cada uno.
3.7.2.2. Cada prefacturacion sera facturada segun el punto de venta asignado
al Efector Publico en el sistema de facturacion de la Agencia de
Recaudacion y Control Aduanero (ARCA). .
3.7.3. Comunicacion de Facturacion:
3.7.3.1. El REFORSAL comunicara la facturacién al Financiador dentro de ios
cinco (5) dias corridos contados a partir del dia siguiente al de
confeccionada la misma, empleando para tal fin los medios digitales
establecidos en el Articulo 132 del Decreto N2 1266.
3.7.3.2. Concomitantemente, las facturas emitidas por REFORSAL, podran ser
compulsadas por cada Financiador, desde el sitio informético de la
AFIP, donde pueden consultarse en tiempo real todas las facturas
. recibidas.
3.8. PLAZOS Y FORMAS DE PAGO
3.8.1. Pago de Facturacion;
3.8.1.1. El Financiador deber4 saldar el pago de lo facturado por el REFORSAL
dentro de los treinta (30) dias corridos contados desde el dia siguiente
al de notificada la facturacion mensual.
3.8.1.2. A los fines del cdmputeo del plazo indicado en el parrafo precedente,
se computard el plazo a partir del dia siguiente al que figura en la
constancia de recepcidn del email por parte del Financiador o {a puesta
a disposicion en la plataforma web del Ministerio de Salud y Deportes.
3.8.2. Medios de Pago:
3.8.2.1. El pago se realizard mediante Transferencia Bancaria al CBU del
REFORSAL informado a continuacion:

DATOS BANCARIOQS DEL REFORSAL:
- CBU del REFORSAL: 0110628820062804821731
-CUIT: 30-71861570-0
- Banco: Banco de la Nacion Argentina
- Cuenta corriente

3.8.3. Comunicacién de Pago Realizado:

3.8.3.1. El Financiador comunicara al domicilio electrénico de REFORSAL el
pago realizado, adjuntando e! comprobante de {a transferencia y
detaltando en el cuerpo del mensaje, de forma clara y legible, las
facturas y los conceptos cancelados con el mismao.

3.8.3.2. En caso de no poder identificar de forma fehaciente e inequivoca las
facturas y los conceptos a los gue se aplican los fondos recibidos
mediante transferencia bancaria, en un plazo de diez {10) dias habiles
desde la acreditacion, el REFORSAL procederd a imputar el pago

D

recibido, a las facturas no vencidas, de las mas antiguas a las mas

i

nuevas. .

3.8.4. Registro de Cancelacidn de Facturas:
3.8.4.1. El REFORSAL registrara la cancelacion total o parcial de la factura,
emitird el recibo de pago.y al Financiador mediante los

i
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canales digitales establecidos, dentro de las setenta y dos (72) horas
habiles posteriores al de la comunicacién del pago realizado {punto
3.83.1).
3.9. ACCIONES JUDICIALES O EXTRAJUDICIALES
3.9.1. Reclamo por Débitos Injustificados:
3.9.1.1. EIREFORSAL podra realizar reclamos judiciales y/o extrajudiciales por
las diferencias entre el monto facturade y el monto pagado sin cumplir
el procedimiento antes detallado.
3.9.2. Certificado de Deuda:
3.9.2.1. Frente al incumplimiento de pago, total o parcial, por parte del
financiador en el plazo establecido, el REFORSAL expedird un
certificado de deuda por los créditos registrados y facturados con
acuerdo al procedimiento establecido, con mas los intereses que
correspond'an, el que tendrd el caracter de Titulo Ejecutivo en los
términos del articulo 232 inciso j} del Cédigo Procesal Civil, Comercial
y Tributario de Mendoza (Ley N° 9.001} y su ejecucién tramitara por la
via del proceso monitorio de apremio establecida en el articulo 246,
siguientes y concordantes del citado Cédigo Procesal o por la via
extrajudicial. ' ‘
3.10. DISTRIBUCION DE FONDOS RECAUDADOS
3.10.1. Transferencia de Fondos:
3.10.1.1. Los montos efectivamente recaudados, identificados y
registrados, seran transferidos por el REFORSAL a los
beneficiarios detallados en el articulo 21° de Iz Ley
Provincial N° 9535, dentro de los tres (3) dias habiles
subsiguientes y comunicados via email, a los domicilios
electrénicos informados.
3.11. CONVENIOS ESPECIFICOS
3.11.1. En el marco del Art. 19° de la Ley N° 9535 y su Decreto Reglamentario N°
1266/24, se delega en REFORSAL la facultad de celebrar convenios especificos
con las obras sociales, mutuales, u otros sistemas de cobertura asistencial para
la atencidn de sus afiliados en los hospitales y centros asistenciales gue integran
la Red Sanitaria de la Provincia de Mendoza, y establecer para esos supuestos,

prestaciones, valores y/o procedimientos particulares distintos a los
T establecidos.

¥ - - H . . £ N
W 3.11.2. Ante la existencia de un convenio especifico, regird para las partes involucradas,
primero las condiciones pactadas en el mismo y supletoriamente se aplicaran

SE’CW : las presentes normas de facturacion

DIRECH
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_ . UNIDAD
¢opiGo : DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA
4.  |PRESTACIONES AMBULATORIAS
Se consideran practicas ambulatorias de alta complejidad aqueilas cuyo valor
equivalga o supere al de 15 consultas médicas o profesionales {codigo CON.01).
CON CONSULTAS

CON.01 |[Consulta médica o profesional 1,00
CON.02 Consult.a m’ed:ca sube'spemalldafd {cardiologia, psiquiatria, nefrologia, neurclogia, 1,50

neurocirugia, oncologia, urologia, etc.)
CON.03 |Interconsulta médica en internacion 1,50
CON.04 |Teleconsulta (comunicacién a distancia) 1,00
CON.05 |Consulta o entrevista individual, grupal o familiar en salud mental o geriatria 1,00
CON.06 |Consulta con servicio social (entrevista individual o al grupo familiar) 0,80
CON.O7 Consulta con servicio social, informe para presentar en otro organismo. Gestiones 0,70

extramurales

CON.08 Psicodiagndstico (psicoldgico, psicopedagdgico, cognitivo). Valoracion geridtrica 390
) integral. Orientacién vocacional. '

Atencidn en servicio de enfermeria (por ejemplo, toma de presian, nebulizacién,

. .. . . L s 0,80
inyeccidn subcutdnea o intramuscular, curacién, lavado géstrico, etc.) !

CON.09

CON.10 |Atencion domiciliaria de salud mental 3,70

CON11 Médulo de Medicina Deportiva {incluye consulta con: Clinica, Nutricidn, 5.00
) Cardidlogia, Kiniesiologia, Odontologia, Electrocardiograma) !

AEI ALERGIA E INMUNOLOGIA

AEL01 |Test cutaneo con alergenos {aeroalergenos y alimentos) 2,00
AEL.02 |Test cutdneo con farmacos 2,00
AEL0O3 |Test de provocacidn con alergenos (via oral o parenteral} 2,00
AELD4  [Test de parche con fairmacos 2,00
AEI.O5 Inmunoterapia con aeroalergenos 2,00
AELD6 |Inmuncterapia con veneno de insectos 2,00
AELO7 |Sesion desensibilizante con farmacos (no incluye internacién en Hospital de Dia) 25,00

Ris=A
w 1 ANP |ANATOMIA PATOLOGICA

SE%AL : ANP.O1 Estudio Anatomopatolégico Diferido {incluye los Céd N.N. 150101, 150102, 6,00

150103, 150105, 150110y 150111)
o

suBS#CRETARIA
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coDIGO DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA
ANP.02 Estudi? Anatomo.r:’latolégico Inmediato {incluye el Céd N.N. 150104, control! del 25,00
material de puncidn)
ANP.03 [Citologia Exfoliatriva de Rastreo (Cod. N.N. 150106} 2,00
ANP.04 |Autopsia de Neonato (Céd. NN.N. 150108) 50,00
ANP.0O5 |Autopsia a partir del afio de edad (Cod. NN.N. 150109} 90,00
ANP.06 |Determinacidn de Histoquimica {incluye todas las tinciones especiales) 11,00
ANP.07 |Determinacion de Antigenos p/ Inmunohistoquimica (automatizada) 21,00
ANP.08 |Determinacién de Antigenos p/ Inmunofluorescencia (automatizada) 25,00
ANP.09 |Estudio de Microscépica Electronica 45,00
ANP.10 {Estudio de Antigenos p/ Inmunohistoquimica factores prondsticos {automatizado) 31,00
ANP.11 |{Estudio de Alteraciones Moleculares p/ ISH (automatizado) 41,00
CAR  |CARDIOLOGIA
CAR.01 |Cardiografia por impedancia 5,00
CAR.02 |Electrocardiograma 1,60
CAR.03 |Estudio de ejercicio cardiopulmonar 5,00
CAR.04 |Evaluacidon no invasiva de la presién adrtica, velocidad de !a onda del pulso 8,40
CAR.05 |Presurometria 6,50
Ecocardiografia
CAR.06 |Ecocardiografia con Strain 4,00
CAR.07 |Ecocardiograma 2,60
CAR.08 |Ecocardiograma bidimensiona! doppler color 5,20
CAR.10 |Ecocardiograma transesofagico (ETE) 20,00
CAR.09 |Eco Doppler 5,20
DER  |DERMATOLOGIA
DER.0O1 |Capilaroscopia 4,00
DER.02 |Curacién de heridas de piel 1,60
DER.03 |Criocirugia (hasta 5 lesiones) 3,00
DER.04 |Criocirugia (mas de 5 lesiones) 4,00
DER.05 |Dermatoscopia 2,00
DER.06 [Dermoabrasidn por zona 17,00
DER.07 EIiminar.:ién dz’e If_'siones de piel ;?or electrofulguracidn-electrocoagulacion o 3,00
sustancias quimicas (hasta 5 lesiones)
DER.08 Elimina?ién d’e I.'esiones'de piel po.r electrofulguracién-electrocoaguliacion o 4,00
} - sustancias guimicas {mas de 5 lesiones)
neow / DER.09 |Extirpacién de ufia lecho o repliegue ungueal 4,00
=S DER.10 |Fototerapia {UVB) banda angosta, por sesion 2,00
(S_w DER.11 |Fototerapia {UV-A), por sesidn 4,00
. ' DER.12 |incisién y drenaje de abceso superficial, quiste infectado, fordncuio, etc. 2,00
w DER.13 |Infiltracién (hasta 5 elementos) 3,00
' DER.24 |Infiltracidon {mds de 5 elementos) 4,00

sus§'£'caErAniA

Lic. RODOLFO MONTERO
MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDOZA




EX-2025-00462179- ~GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

ANEXO RESOLUCI1ON bﬁ ﬂ 0 1 3 8

: ‘ UNIDAD
cODIGO ~ DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA
DER.15 |Puncién biopsia piel y/o tejido células subcutdneo por punch 4,00
DER.16 |Videodermatoscopia de lesion de piel- Mapeo corporal total 4,00
Practica de laser decolorante pulsado en quiréfano
Médulo I: Lesidn 10x10 cm
DER.17 |Sin anestesia 10,00
DER.18 |[Con anestesia 14,00
Médulo II: Lesidn 15x15 cm
DER.19 [Sin anestesia 16,00
DER.20 |Con anestesia : 21,00
Mddulo lll; Lesion 20x20 cm
DER.21 |Sin anestesia 25,00
DER.22 |Con anestesia 32,00
ELF ELECTROFISIOLOGIA
ELF.01 |Control marcapaso-cardiodesfibrilador 4,00
ELF.02 |[Ergometria 2,10
ELF.03 |Ergometria con consumo de oxigeno 4,50
ELF.04 |Holter de 24 horas 4,00
ELF.05 |Reprogramacidn de marcapasos 4,00
ELF.06 |SeRales promediadas 4,80
ELF.07 |Tilt test 4,00
GAS GASTROENTEROLOGIA
GAS.01 |Biofeedback anorectal (por sesién) 4,50
GAS.02 |Biofeedback reeducacion eructos supragastricos - freno ventral {por sesién) 4,50
GAS.03 |Impedanciometria 24 horas (No incluye sonda) 20,00
GAS.04 |Manometria anorectal convencional 9,50
GAS.05 |Manometria esofdgica convencional 14,00
GAS.06 |PHmetria 24 horas (No incluye sonda) 13,60
GAS.07 |Prueba de expulsion del baldn 4,50
Endoscopia digestiva diagndstica
GAS.08 |Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) 30,00
GAS.09 Ef:f)grafia endc.)scépica diagnéstica / Ecoendoscopia digestiva (es6fago-gastrica, 30,00
i bilio-pancreatica y rectal)
W ’ GAS.10 Ecografia e’ndoscépica diagnéstica / Ecoendoscopia digestiva con uso de 35,00
: elastrografia o contraste
W ! | GAS.11 Video duodenoscopia diagndstica. 15,00
: | GAS.12 |Video rectoscopia 12,00
SE%‘M‘ ; \ GAS.13 |Video rectosigmoideoscopia (VRSC) ‘ 18,00
v / ' | GAS.14 |Videoendoscopia baja (VCC) 25,00
OiR GAS.15 |Videoendoscopia digestiva alta (VEDA) diagndstica 18,00
susiécnemnm
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UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA

GAS.16 Videoendoscopia medlanteT endocdpsula - Lectura de estudios de intestino 45,00
delgado / Lectura de estudios de colon

GAS.17 Vld(?..cl)EI.’ldOSCOpla mediante endocapsula pediatrica - Lectura de estudios 48,00
pediatricos

Endoscopia digestiva terapelitica ambulatoria

GAS.18 |Banding ligadura de varices esofagicas endoscopica 30,00
GAS.19 C?'Iangiopancreatografl’a retrograda endoscopica con instrumentacién de fa via 48,00
biliar
GAS.20 |Dilatacién esofdgica con bujias de Savary o con balén 30,00
GAS.21 |Disecciédn submucosa para cancer gastrico precoz 77,00
GAS.22 |Gastrostomia 30,00
GAS.23 |Hemostasia de lesion sangrante. Clips en lesiones sangrantes o preventivas 30,00
GAS.24 |Mucosectomia 40,00
GAS.25 |Polipectomia coldnica 30,00
GAS.26 |Reparacidn de lesiones con Argdn plasma : 57,00
GAS.27 |Video duodenoscopia con fracaso en la canulacion 15,00

HTP HEMOTERAPIA

HTP.01 |Aplicacién de plasma rico en plaquetas, por procedimiento 6,00
HTP.02 |Autotransfusion 21,00
HTP.03 |Cuantificacién de hemorragia feto materna Kleihauer-Betke 5,00
HTP.04 |Eritroféresis terapéutica 170,00
HTP.05 |Exsanguinotransfusién 61,00
HTP.06 |Hemodilucion normovolémica prequirdrgica 15,00
HTP.07 |Leucoféresis terapéutica 170,00
HTP.08 |Plasmaféresis terapéutica, por procedimiento 170,00
HTP.09 |Procedimiento ambulatorio gel plaguetario 8,00
HTP.10 |Procedimiento ambulatorio PRP 6,00
HTP.11 |Recuperacién intraoperatoria de sangre, por procedimiento ' 100,00
HTP.12 |Sangria terapéutica, por procedimiento 8,00
HTP.13 |Transfusidn de concentrado plaguetario donante unico {aféresis) 120,00
HTP.14 |Transfusidn de concentrado plaguetario donante unico {aféresis) irradiado 130,00
HTP.15 [Transfusidn de concentrado plaquetario filtrado, por unidad 15,00
HTP.16 |Transfusidn de concentrado plaquetario irradiado y filtrado, por unidad 15,00
HTP.17 |Transfusidn de concentrado plaguetario irradiado, por unidad 15,00
HTP.18 |[Transfusion de concentrado plaquetario, por unidad 15,00
HTP.19 |Transfusién de crioprecipitados, por unidad 15,00
'W HTP.20 [Transfusién de glédbulos rojos desplasmatizados filtrados, por unidad 15,00
] ;; HTP.21 (Transfusién de glébulos rojos desplasmatizados irradiados y filtrados, por unidad 20,00
U5 HTP.22 [Transfusion de globulos rojos desplasmatizados irradiados, por unidad 15,00
SEC. HTP.23 |Transfusién de glébuios rojos desplasmatizados, por unidad 15,00
W HTP.24 |Transfusion de plasma fresco congelado, por unidad 15,00
fredR” HTP.25 [Transfusidn intrauterina 35,00
SUBSECRETARIA
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HTP.26 |Tromboelastometria estudio de agregacidn plaquetaria, por via ADP 15,00
HTP.27 |Tromboelastometria estudio de agregacion plaguetaria, por via ARA 15,00
HTP.28 |Tromboelastometria estudio de agregacion plaquetaria, por via TRAP 15,00
HTP.29 |Tromboelastometria rotacional Aptem (Fibrinolisis), por medicién 8,00
HTP.30 |Tromboelastometria rotacional Extem (via extrinseca), por medicion 8,00
HTP.31 |Tromboelastometria rotacional Fibtem (fibrindgeno), por medicién 8,00
HTP.32 |Tromboelastometria rotacicnal Hepetem (Heparinasa), por medicidn 8,00
HTP.33 |Trombolestometria rotacional Intem (via intrinseca), por medicidn 8,00
Las determinaciones de laboratorio de hemoterapia estan en el capitulo de
laboratorio
Los valores de las transfusiones y de las aféresis son por unidad
IMA  |DIAGNOSTICO POR IMAGENES
ECOGRAFIA
IMA.01 |Ecografia simple 1,70
IMA.02 |Ecografia mamaria 1,70
IMA.03 |Ecografia testicular 1,70
IMA.04 |Ecografia tircidea 1,70
IMA.05 !Ecografia completa de abdémen 1,70
IMA.06 |Ecografia hepética, biliar,espténica o torécica 1,70
IMA.07 |Ecografia de vegiga y/o prostata 1,70
IMA.08 |Ecografia renal 1,70
IMA.09 |Ecografia ginecoldgica / obstétrica 1,70
IMA.10 |Ecografia transvaginal o transrectal 1,70
IMA.11 |Ecografia de partes blandas 1,70
IMA.12 |Ecografia doppler de otros Grganos (renal, portal, tiroideo o testicular) 2,50
IMA.13 |Ecografia doppler transcraneal 5,60
IMA.14 |intervencionismo bajo control ecogréfico por préctica {(PAAF o CORE) 7,00
RADIOLOGIA Y
IMA.15 |Dacriocistografia 5,00
IMA.75 |Pielografia (ascendente / descendente) 5,00
IMA16 Radiografia contrastada {colon por enema, cistouretrografia, fistulografia, 5,00
histerosalpingografia, seriada esofagogastroduodenal)
IMA.17 |Radiografia simple, hasta dos placas de una regidn anatémica 1,00
IMA.18 |Mamografia bilateral {digital indirecto) 2,40
IMA.19 |Mamografia bilateral Eklund 2,40
IMA.20 }Mamografia magnificada 2,40
REA O
P RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
w IMA.21 [Intervencionismo bajo control tomografico 10,00
Puncidn biopsia, directa o estereotactica (hepatica, esplénica, médula ésea,
S%ETL IMA.22 |pleural, pulmonar, tiroides, ganglionar, mamaria, articular, prostatica, renal) bajo 8,80
ecografia ¢ mamografia (no incluye aguja) Je—
SU?ECRETARIA
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Puncidn biopsia, directa o estereotdctica (hepdtica, esplénica, médula ésea,
IMA.23 |pleural, pulmonar, tiroides, ganglionar, mamaria, articular, prostética, renal) bajo 13,20
TAC 0 RMN (no incluye aguja)

RADIOSCOPIA
IMA.24 ]Aparato digestivo y cavidad abdominal 2,30
IMA.25 jAparato esquelético 2,30
IMA.26 iAparato genital femenino y mama 2,30
IMA.27 ]Aparato respiratorio 2,30
IMA.28 |Aparato urinario 2,30

TC (Tomografia Computarizada)

IMA.29 JAngio TAC 12,00
IMA.30 |Reconstruccion ( 3D - MPR - MIP - VR) 7,00
IMA.31 |TC de cuello ) 7,80
IMA.32 |TC de pelvis 7,80
tMA.33 |TC de abdomen 7,80
IMA.34 |TC de tdrax 7,80
IMA.35 |TC de columna o columna lumbosacra 7,80
IMA.36 |TC de columna dorsal 7,80
IMA.37 |TC de macizo facial ‘ 7,80
IMA.71 |TC de miembros inferiores 7,80
IMA.72 |TC de otros Organos o regiones 7,80
IMA.73 |TC de partes blandas 7,80
IMA.38 |TC de pefiascos 7,80
IMA.39 |TC encefdlica 7,80
IMA.40 |TC subsiguiente 7,00
IMA.74 |UROTAC o Urografia por TAC 7,80

RM {Resonancia Magnética) Pediatrica 1.5 TESLA -
IMA.41 |RM articulacion temporomandibular 9,00

iMA.42 |RM articulaciones ( rodilla, hombro, tobilla, mufieca) 9,00
IMA.43 |RM cerehro y orbitas 9,00
IMA.44 |RM columna 1 tramo (cervical o dorsal o lumbar) 9,00
IMA.45 |RM de abdomen 9,00
IMA.46 |[RM de cerebro / hipdfisis 9,00
IMA.47 |RM de pelvis ) 9,00
IMA.48 |RM de tdrax 9,00
IMA.49 |RM difusién y perfusién / RM dindmica {inc. set de bomba) 10,00
e IMA.50 |RM espectroscopia 10,00
IMA.51 [RM otros érganos y regiones (pie, mano, pierna, muslo) 9,00
U
IMA.52 |RM colangiopancreatoresonancia 11,00
. SEC. GENER: IMA.53 |RM angioresonancia 12,00
; IMA.54 |RM columna 2 tramos (cervicodorsal o dorsalumbar} 12,00
IRECHOR IMA.55 |RM cerebro con protocolo de epilepsia 12,00
suBSECRETARIA
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IMA.56 |RM uroresonancia 12,00
IMA.57 |RM angioresonancia vasos del cuello 15,00
IMA.58 |RM angioresonancia miembros inferiores o superiores 15,00
IMA.59 |RM defecoresonancia 15,00
IMA.60 |RM enteroresonancia (incluye: RMN abdomen, pelvis, contraste) 15,00
IMA.61 |RM columna 3 tramos (cérvico / dorso / lumbar) 15,00
IMA.62 |RM columna completa {incluye difusion) 15,00
IMA.63 |RM cardiaca pedidtrica {incluye contraste) 18,00
IMA.64 {RM de cerebro con angioresonancia 18,00
IMA.65 |[RM cardiaca perfusion 28,00
IMA.66 |RM de cerebro y nervio dptico y auditivo 70,00
. |Aneatesia pedidtrica en Imageges

IMA.67 }Anestesia pedidtrica TC / RM {un drea) 7,00
IMA.68 iAnestesia pedidtrica RM (un drea con espectrascopia / un drea con angio) 8,00
IMA.69 Anes' esia pediatrica RM {dos 0 méas dreas / un drea con angio y espectroscopia / 12,00

cardiaca)
IMA.70 |Anestesia pediatrica RM (cuerpo completo} 20,00

Los estudios listados son por cada area o region

Las sustancias de contraste y la medicacion estan excluidas y deben facturarse

aparte, a excepcion de las expresamente incluidas en cada practica.

NEF  |NEFROLOGIA

NEF.01 |Biopsia renal percutanea ambulatoria en adultos 6,80
NEF.02 |Médulo entrenamiento / reentrenamiento del paciente o familiar 10,00
NEF.03 |Modulo peritonitis (Paciente infectado o con complicaciones) 26,00
NEF.04 [Mddulo PET (Prueba de equilibrio peritoneal) 26,00

Madulo seguimiento mensual multidisciplinario (se realiza en el efector e

incluye: hasta 1 dia de internacién en sala comun o sala de procedimientos,
NEF.05 |enfermeria especializada, anélisis clinicos, control nutricional, nefrologico y salud 50,00

mental). No incluye transporte, ni medicacién o descartable de los cédigos

MED.EXC e INS,EXC.
NEF.06 |Monitoreo Ambulatorio de Presidn Arterial (MAPA) 5,00

Terapias de reemplazo renal (no incluye liquidos)

Dialisis Peritoneal:
NEF.07 |Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), por sesién 10,00
NEF.08 |Dialisis peritoneal continua automatizada (DPA), por sesién 10,00
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NEF.09 |Didlisis peritoneal intermitente (DPI), por sesién 15,00
Hemodialisis:
NEF.10 |Didlisis sostenida de baja eficiencia (SLED / SLEDF), aguda, por sesidn 27,00
NEF.11 [Hemodialisis en insuficiencia renal aguda {HD}, por sesién 22,00
NEF.12 |Hemodiafiltracion en linea (HDF-OL)}, por sesidn 19,00
NEF.13 [Hemodidlisis en insuficiencia renal cronica (HD), por sesién 15,00
Terapias de soporte renal continuas (no incluye liquidos, ni kit)
NEF.14 |Hemodiafiltracidn venovenosa continua {HDFVVC), por sesion 32,00
NEF.15 |Ultrafiltracion venovenosa continua (SCUF), por sesidn 32,00
NEF.16 _ |Hemodiélisis venovenosa continua (HDVVC), por sesién 32,00
NEF.17 |Hemofiltracién venovenosa continua (HFVVC), por sesién 32,00
En pacientes pediatricos, los valores de las terapias se incrementan un 20% y un
40% en pacientes neonatales.
NEUM |NEUMONOLOGIA
NEUM.0% |Calibracién de CPAP 3,70
NEUM.02 |Cambio de canula de traquectomia o traqueostomia y entrenamiento familiar 3,70
NEUM.03 Cjelulaliid_ad de esputo :toma de muestra {tres cicios de nebuiizacidn con solucidn 1,80
hiperténica y recoleccidn de muestra)
NEUM.04 |Espirometria basal con broncodilatadores, hasta seis mediciones 4,70
NEUM.05 [Espirometria basal estdndar, hasta tres mediciones 2,50
NEUM.06 Esp{rometrla basal estantzlat.', hast_a tres mediciones, c.on flitro biologico para 4,70
pacientes pulmonares crénicos e inmunocomprometidos
NEUM.O7 Estudio funcional respiratorio, hasta tres mediciones con difusion de monéxido de 6,80
carhono
NEUM.08 [Pemax/Pimax 2,50
NEUM.09 |Poligrafia respiratoria (PR} (pediatrica o adulto) 13,50
NEUM.10 (Resistencia y conductancia de las vias aéreas 3,00
NEUM.11 (Test de marcha de 6 minutos, con o sin titulacién 4,60
NEUM.12 [Test de oximetria nocturna (8 hs) 6,50
' NEUM.13 |Test de provocacion bronquial con metacolina 4,20
NEUM.14 Test de p.rovucacmn bronquial por ejercicioc {comprende seis espirometrias 6,50
consecutivas})
RE | Endoscopia respiratoria diagndstica
i NEUM.15 |Broncoscopia rigida 20,00
SUPE] : ——
(\ | NEUM.16 |Criobiopsia de pulmoén 25,00
pro— 1 NEUM.17 |Dilatacién de traguea 25,00
w NEUM.18 [Fibrobroncoscopia o rinofibrobroncoscopia TN 26,00

[ﬁ% NEUM.19 |Fibrobroncascopia con lavado bronquicalveolar \ _ 29,00

suBSECRETARIA
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NEUM.20 {implante de stent endotragueal o bronquial 40,00
NEUM.21 [Reseccidn endoscépica con electrobisturi 40,00
NEUM.22 [Reseccion endoscopica con laser 40,00
NEUM.23 |Retiro de stent 29,00
NEUM.24 [Videobroncoscopia flexible 35,00

NEUR NEUROLOGIA
NEUR.01 |Electroencefalograma de suefio, diurno, hasta 1 hora 2,20
NEUR.02 [Electroencefalograma de vigilia simple 2,60
NEUR.03 |Electroencefalograma prolongado de suefio, vespertino 3,50
NEUR.04 |Electromiograffa con estimulacién repetitiva 5,20
NEUR.05 |Electromiografia con velocidad de conduccion de cuatro miembros 4,20
NEUR.06 [Electromiografia con velocidad de conduccién de dos miembros 2,60
NEUR.07 |Electrooculograma ‘ 1,70
NEUR.O8 |Electroretinograma 3,90
NEUR.09 |Estimulacién eléctrica funcional 1,90
NEUR.10 |Evaluacidn de funciones mentales superiores 2,60
NEUR.11 |Mapeo cerebral 6,30
NEUR.12 |Monitoreo de presidn intracraneana 26,00
NEUR.13 ]Polisomnografia diurna o nocturna {lactante, pedidtrico o adulto) 10,00
NEUR.14 |Polisomnografia diurna o nocturna con oximetria (lactante, pediatrico o adulto) 14,00
NEUR.15 |Potencial evocado auditivo 3,50
NEUR.16 |Potencial evocado auditivo con umbrales 5,00
NEUR.17 ]Potencial evocado somatosensitivo de 4 miembros 4,00
NEUR.18 |[Potencial evocado somatosensitivo de MMSS o MMII 3,50
NEUR.18 |Potencial evocado visual 3,50
NEUR.20 ;Videoelectroencefalograma 25,00
OFT  |OFTALMOLOGIA
OFT.01 |Biometria ocular / Ecometria 6,50
OFT.02 |Campo visual computarizado 4,00
OFT.03 [Consulta oftalmoldgica con practica {*) 1,80
OFT.04 |Curva diaria de presion ocular 2,00
OFT.05 |Ejercicios ortépticos, por sesién 0,80
OFT.06 |Estereofotografia de papila 5,00
OFT.07 Evaluaciones oftalmoldgicas generales (fondo de ojo, tonometria y prescripcién de 1,60
[ lentes)
Ws& OFT.08 |Examen ROP (retinopatia del prematuro) 4,00
Pl | OFT.09 |Examen sensorial del estrabismo 4,00
W | OFT.10 |Paquimetria 4,40
OFT.11 |Recuento de células endoteliales corneales 6,50
SEC. GENERAL OFT.12 |Rehabilitacién visidn subnormal, por sesidn 0,80
ﬁé% OFT.13 |Retinofluoresceinografia / angiografia digital con fluoresceina 4,40
nf’ EGTD:
suBsEéRETAR(A
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OFT.14 |Retinografia 4,00
OFT.15 |Test de colores (Farnsworth-Munsell 100 Hue Test y el Test de Colores de D15} 1,60
OFT.16 |Test de Hess Lancaster 1,60
OFT.17 |Test de Lotmar / Interferometria ocular 4,00
OFT.18 |Tomografia de coherencia dptica {OCT) ) 6,50
OFT.19 |Topografia corneal 6,50

(*) Las practicas: Biomicroscopfa, Ginioscopia, Oftalmologia binocular indirecta,
Test de colores de Ishihara, se consideran incluidas en la consulta oftalmoldgica
con practica (OFT.03).

ORL OTORRINOLARINGOLOGIA

ORL.01 |Activacidn y calibracidn de implantes cocleares y ostecintegrados 3,90
ORL.02 |Acufenometria 1,60
ORL.03 |Audiometria . 1,60
ORL.04 |Audiometria por juego 2,10
ORL.0S |Audiometria por respuestas evocadas 4,80
ORL.20 |Electrococleografia 6,90
ORL.06 [Examen vestibular ‘ 2,10
ORL.07 {Impedanciometria 1,60
ORL.08 |[Laringoscopia directa 1,60
ORL.09 |Laringoscopia indirecta 2,10
ORL.10 |Lavaje de oidos 1,60
ORL.11 |Logoaudiometria 1,60
ORL.12 |Otoemisiones acusticas 2,10
ORL.13 {Otomicroscopia con cauterizacion 3,90
ORL.14 {Pruebas supraliminares 1,60
ORL.19 |Rinofibrolaringoscopia 6,50
ORL.15 [Seleccién otoamplifonos y adaptacion 3,90
ORL.16 |Test de deglucidén endoscépica o videodeglucidn 17,10
ORL.21 [Timpanocentesis 6,50
ORL.17 [Timpanometria 1,60
ORL.18 |Video otomicroscopia 16,00

OEPP  |OTROS ESTUDIOS, PRACTICAS Y PROCEDIMIENTOS

OEPP.01 |Bomba de infusidn continua por via enteral o parenteral, por dia 0,80

OEPP.02 |Bomba de insulina para paciente diabético, por dia 0,80

REQ /\9 | _OEPP.03 |Camara hiperbirica, por sesién 10,50

‘ OEPP.08 |Colocacion de catéter epicutdneo o percutdneo en neonatologia 10,00

g‘f@ | OEPP.04 |Extraccién de sangre arterial 0,80
‘ OEPP.05 |Necropsias, hasta diez inmunomarcaciones 94,50

SEC. GENERAL OEPP.06 |Procedimiento anestésico (anestesia general o regional) 8,40
OEPP.07 |Vendsaje multicapa para cicatrizacion 2,30

sUBSECRETARIA
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PER  |PERINATOLOGIA
Procedimientos diagnadsticos
PER.01 iCurso de psicoprofilaxis para el parto (4 sesiones) 2,60
PER.02 Monitoreo fetal 2,00
PER.03 |Doppler de vasos uteroplacentarios, fetal 5,50
PER.04 |Ecocardiograma fetal 2,50
PER.05 |Ecografia doppler obstétrica 2,50
PER.O6 |Scan detallado fetal 4,60
PER.O7 |Screening del primer trimestre 5,30
PER.0O8 |Test de cristalizacién 0,50
Procedimientos terapéuticos ambulatorios
PER.09 |Colocacion de catéteres intracavitarios de drenaje 17,00
PER.10 {Infusidn de medicaciones por cordocentesis 12,00
PER.11 [Terapia transfusional intrauterina 12,00
PQBC |PRACTICAS QUIRURGICAS DE BAIA COMPLEJIDAD
Ambulatorias, realizadas en quirdéfano, consultorio o sala de internacién. No
incluyen aranceles de anestesia, ni internacidn.
PQBC.01 |Aplicacién de toxina botulinica 3,90
PQBC.02 |Artrocentesis diagndstica o terapéutica 6,70
PQBC.03 |Biopsia de nervio, mUsculo o ganglio 17,90
PQBC.04 |Bloqueo epidural 25,20
PQBC.05 Colocacion / recambio / retirc de botones o sondas para alimentacidn con 23,00
gastrostomia
PQBC.06 |Colocacién de sonda transpilérica pediatrica 28,30
PQBC.07 [Colocacién/extraccion de catéter de via central 6,50
PQBC.08 |Colocacién/extraccion dei Sistema VAC 38,00
PQBC.09 |Extraccion de fecaloma 15,00
PQBC.10 [Laparocentesis 6,50
PQBC.11 [Ligadura/banding hemaorroidal 16,80
PQBC.22 |Limpieza quirdrgica 20,00
PQBC.12 |Paracentesis diagndstica / evacuadora / renal 6,50
Prictica quirdrgica en guardia o consultorio externo que no requiere internacién
e | ] PQBC.13 |ni anestesia general {por ejemplo sutura de piel y mucosa, drenaje de absceso, 6,50
@' 3 1 extraccidn de cuerpo extrafio, curaciones)
coeken} | PaBC.14 [Puncion biopsia piel y/o conjuntiva 3,90
ﬁw : Punci6n biopsia, directa o estereotdctica (hepdtica, esplénica, médula dsea,
SEC. GENERAL [ PQBC.15 |pleural, pulmonar, tiroides, ganglionar, mamaria, articular, prostatica, renal) {(no 6,50
’7@“& incluye aguja de puncién)
t PQBC.16 |[Puncién lumbar 6,50
> PQBC.17 |Reduccién de luxaciones o fracturas e 25,00

sgé’seanrARiA
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PQBC.18 |Reparacién de Iébulo bifido ‘ 16,80
PQBC.19 |Reseccidn de lesiones de piel, lipomas, quistes sebaceos ] 16,80
PQRC.20 |[Reseccidn de lesiones malignas de piel 33,60
PQBC.21 |Toracocentesis 6,50
REH REHABILITACION
REH.01 |Electroestimulacion funcional (FES), por sesidn 0,380
REH.02 |Estimulacidn temprana, por sesién 0,80
REH.03 ({Fisioterapia, por sesidn 0,80
REH.04 |Foniatria/Fonoaudiologia, por sesion 0,80
REH.05 [Kinesiotaping, por sesidn ) 0,80
REH.06 |Kinesioterapia, por sesién 0,80
REH.07 |Laserterapia, por sesién 0,80
REH.08 |Magnetoterapia, por sesién 0,20
REH.09 |Rehabilitacion cardiovascular, por sesién 0,80
REH.10 |Rehabilitacién del acufeno o tinnitus, por sesidn 0,80
Rehabilitacia - — —
REH.11 eha : ilitacién de salud mental en talleres protegidos (adaptacidon/capacitacion), 2.80
por dia
REH.12 |Rehabilitacién motora, por sesién 0,80
REH.13 |[Rehabilitacion neuralinglistica, por sesidn 0,80
REH.14 [Rehabilitacidn neuroldgica, por sesidn 0,80
REH.15 [Rehabilitacion respiratoria, por sesién 0,80
REH.16 |Rehabilitacidn senso perceptiva, por sesidn 0,30
REH.17 {Rehabilitacién vestibular, por sesidn 0,80
REH.18 |Reeducacion postural global (RPG), por sesion 0,80
REH.19 |Terapia ocupacional, por sesion ) 0,80
TOC |TOCOGINECOLOGIA / GINECOLOGIA INFANTOJUVENIL
TOC.01 |Biopsias del tracto genital inferior 17,20
TOC.02 |Colocacidn y/o extraccién de DIU / DIU LNG / SIU 6,90
TOC.03 [Colocacion y/o extraccién de implante subdérmico 6,90
TOC.04 |Colposcopia 1,60
TOC.05 |Drenaje de absceso mamario o axilar 17,20
TOC.06 Elirlnir‘wcic’m’ de Iesfon.es p’or electrofulguracién-electrocoagulacion, sustancias 5,00
quimicas, laser, criocirugia o LEEP
l 10C.07 Escision electroquirdrgica con asa grande de la zona de transformacion (cono 17,20
- - LEEP)
EFE B ;| __TOC.08 |Escision histeroscépica de sinequias endouterinas 17,20
C\Pﬁ?@ ‘ TOC.09 |Escisién local de cuello uterino con radiofrecuencia 62,00
: TOC.10 |Estudio cromosémico del complemento (sangre, células amnidticas, médula dsea) 5,00
SEC. GENERAL §
3 TOC.11 |Himenoplastia por himen imperforado 17,20
s rl@R/ TGC.12 |Histeroscopia 17,20
suBSECRETARIA
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| acienint — ; - -
TOC.13 nsem.mac;on intrauterina, incluidas parejas serodiscordantes para HIV (mujer 6,50
negativa/hombre HIV+)
TOC.15 |Papanicolau 1,60
TOC.16 |Paracentesis de liquido amnidtico 5,00
URO UROLOGIA
URO.01 [Cistofibroscopia 15,30
URO.02 |Cistografia directa 3,40
URO.03 |Cistografia indirecta 3,40
URO.04 |[Colocacién o recambio de sonda vesical 3,70
URO.05 |Ecodoppler peneano o testicular 5,20
URO.06 El|r"m|:IaC|on' de Iesufne's po‘r electrofulguracion-electrocoagulacidn, sustancias 5,00
quimicas, laser o criocirugia '
URO.07 Estudio urodinén?ico c?mpleto o urcdinamia: determinacion de presiones, flujo 14,30
uretral, electromiografia
UR0.08 |Flujometria miccional 3,90
UROD.09 |[Instilacién de drogas intravesical 0 peneana 3,90
URD.10 |Mapeo vesical o prostatico 78,00
URO.11 [Penescopia 1,60
URO.12 |Reduccién manual de parafimosis 15,30
URO.13 |[Test de tumescencia peneana 5,00
URO.14 [Vasectomia 15,30
Litotricia
URO0.15 |[Litotricia renal extracorpérea, por sesion 75,00
UROD.16 |[titotricia endoureteral- renal percutdnea 25,00

SEC.G
Y
pfREGTDR
sua;écamrai:x

jo. RODOLFO MONTERO
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'S, |ODONTOLOGIA
0D0.01. Consultas
0D0.01.01 Consulta odontolégica de motivacion para la adhesidn al tratamiento en pacientes 150
7 |con discapacidad, por consulta, hasta un méaximo de tres consuitas por.paciente '
000.01.02 Consulta odlorltolégica de motivacidn para ?dhesién al tratamiento, por consuita, 130
hasta un méximo de tres consultas por paciente
0D0.01.03 |Consulta cdontoldgica de urgencia y/o guardia (incluye tratamiento de urgencia) 1,30
0D0.01.04 |Consulta odontoldgica general o especializada, incluye certificado bucodental 1,00
0D0.02. Odontologia preventiva
000.02.01 Aplicacion de fluo_r (FFA}, tépico de ambas arcadas, con o sin cubeta a realizarse 3,00
pre y post tratamiento .
0D0.02.02 |Aplicacidn de sellantes de puntas y fisuras, por pieza dental 4,00
0DO0.02.03 |Desgaste de trabas dentarias, desgaste selectivo o armonizacién oclusal, stripping 1,30
0D0.02.04 Peteccién ¥ .control de placa bacteriana, enseﬁa'n.@ de cepi|la'do, control de 0,70
ingesta de hidratos de carbono, test de susceptibilidad de caries
Inactivacién de caries. Remineralizacion d reos profundos, manchas blancas
0D0.02.05 o _ , esurcosp 0,80
y/o traslicidas, resinas preventivas
0D0.02.06 |Protector bucal personalizado (rigido o resiliente) 3,50
0D0.02.07 |Tartrectomia y cepillado mecénico 2,00
000.03. Endodoncia
0D0.03.01 Biopulpectom/ia parcial en piezas temporarias o permanentes, por pieza (incluye 3,00
RX}
0D0.03.02 {Desobturacién para retratamiento 1,00
0D0.03.03 |Proteccidn pulpar directa, por pieza 2,10
0D0.03.04 |Revascularizacidn, por sesion (incluye materiales) 1,00
Tratamiento endodéntico en dientes jévenes en apicoformacion (pasta alcalina),
0D0.03.05 1ento ene , jove P p ) 1,30
por sesién, maximo tres sesiones por paciente
0D0.03.06 |Tratamiento endodéntico en piezas dentarias unirradiculares, por pieza 5,50
RED, 000.03.07 Tratamiento er_adodontlco en piezas multirradiculares excluidos los terceros 7,00
el molares, por pieza
@é\f’@ 0D0.03.08 T'ratamiento endoddntico mecanizado en piezas dental.'ias unirradiculares, por 750
pieza
0D0.03.09 |Tratamiento endoddntico mecanizado en piezas multirradiculares, por pieza 9,00

spgssanTARm
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ANEXO
UNIDAD
copiGo DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA
0D0.04. Reconstruccion dentaria / operatoria dental
0D0.04.01 |Restauracion directa con reconstruccion de angulo incisal 1,50
0D0.04.02 odo. tipo de reconstruccion dentaria realizada con materiales de insercion 1,40
plastica
0DO0.05. Blanqueamiento reparador
0DO.05.01 |Blanqueamiento dental reparador interno/externo, por pieza dentaria 0,80
0DO0.06. Periodoncia
0D0.06.01 |Cirugia mucogingival (con o sin injerto, colgajos desplazados) 5,50
0D0.06.02 [Colgajo de acceso exploratorio 3,10
0D0.06.03 Estl:|dio, sondaje, fichado, diagnéstico y prondstico, con confeccidn de ficha 1,00
periodontal
0DO0.06.04 |Mantenimiento periodontal, con actualizacién codigo de fichado y sondaje 1,40
0DO.06.05 Técnicas q.u'irlj,rgicas regenerativas/reconstructivas (regeneracion tisular, 4,30
regeneracion 6sea)
0DO.06.06 Técnicas qu_iu:tilrgica’l’s resecti\{as (gingivectomi:fi, gingivoplastia, radectomia, 3.10
odontoseccién, cufias, colgajo desplazado apical)
0DO0.06.07 jTratamiento de gingivitis marginal crénica, por sesién 1,40
Tratamiento de periodontitis destructiva leve 0 moderada {bolsas menores de
0D0.06.08 P { 1,00
5mm]), por sector
ODO.06.09 ratamiento de periodontitis destructiva severa (bolsas de 5mm. o mas), por 110
sector
0D0.07. Reconstruccion protética
0D0.07.01 |Compostura con agregado de diente/s y/o retenedor/es 2,20
0D0.07.02 |Compostura simple de protesis 1,40
0D0.07.03 {Corona de acero 1,70
0D0.07.04 {Corona en cerdmica [(porcelana) 11,00
0D0.07.05 {Corona provisoria 3,10
0D0.07.06 {Encerado diagndstico digital, por pieza 1,10
0D0.07.07 |Encerado diagndstico método tradicional, por pieza 1,10
0DO0.07.08 {Incrustacion en cerdmica (porcelana) ‘ 6,60
0D0.67.09 |Incrustacidn en resina compuesta (tipo inlay, onlay, overlay) 5,10
0D0.07.10 |Mantenedor de espacio fijo 4,20
0D0.07.11 {Mantenedor de espacio removible o prétesis parcial 6,00
0D0.07.12 {Pernos colados simples y compuestos — coronas Isocit 9,10
0D0.07.13 |Postes y restauraciones rigidas 5,50
‘ Prétesis completa, mediata o inmediata. Incluye rehabilitacion con prétesis
prr g 0D0.07.14 |completa en acrilico, estudios radiclégicos, laboratorio odontotécnico, cubeta 15,00
E\ ! individual y control posterior
éw 1| 0D0.07.15 |Prétesis parcial removible con estructura metalica {cromo cobalto) 20,00
Prétesis parcial removible con estructura simple, mediata o inmediata
0DO0.07.16 |Inciuye rehabilitacidn protésica parcial removible en acrilico, estudios radiolégicos, 12,00

GOBIERNO DE MENDOZA
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i MENDOCINA
Reb jtesi
0D0.07.17 e 'asa'd,o de protes!s‘ ) 2,50
Aplicacidn de acondicionador de tejidos
0D0.07.18 |Recementado de coronas, bandas y mantenedor de espacio 0,70
0D0.07.19 |Retiro de protesis fija 0 mantenedor de espacios 1,00
ODO0.08. Traumatismos dentarios
0D0.08.01 |Colocacidn/retiro de férula fija, removible o semirigida 2,20
0D0.08.02 Tratamientc-x’de fracturas ar'.nelodentinar?as s_'m exposicién pulpar, con 3,00
reconstruccion con compaosite de cualquier tipo
T ont ” = - .
0D0.08.03 rataTlen o de trauma'i ismo 'con quaflon de piezas dentales con desplazamiento, 3,90
avulsion o fractura radicular (incluye férula)
0D0.09. Ortopedia y ortodoncia
0D0.09.01 |Ajuste mensual de ortopedia y ortodoncia 2,00
0D0.09.02 |Colocacion de placas desprogramadoras 1,80
0D0.09.03 Colocacién’/reﬁir'o de ’aparatologia para disyuncion anteroposterior {incluye 8,50
aparatologia fija y mascara)
0D0.09.04 |{Confeccién de tutor — FLAP, por sesidn 1,30
0D0.09.05 Conte‘ncic')rT rerr!ovible v/o fija (placa Hawley, termoestampada/placa Schwartz 6,50
superior o inferior)
0D0.09.06 |Estudio y trazado cefalométrico 2,50
0D0.09.07 |Ortodoncia en denticidn permanente 30,50
0D0.09.08 |Ortodoncia interceptiva 10,70
'| 0D0.09.09 |Ortopedia en denticién primaria y mixta 24,50
0D0.09.10 |Prueba ¢ cementado de bandas o coronas 1,30
0D0.09.11 Rer.::j:bllltacwn fonoaudiolégica pre y post frenectomia en nifios y adultos, por 0,80
sesion _
0D0.09.12 |Reposicién de brackets y/o bandas, por unidad 1,80
0D0.09.13 |Retiro de aparatologia de ortopedia y ortodoncia 1,50
'0D0.09.14 |Tratamiento de pacientes fisurados 4,50
0D0.10. Imigenes
Radiologia intraoral
0DO0.10.01 |Periapical, bite wing, oclusal 1,00
0DO0.10.02 |Seriada, hasta 14 placas 3,10
0D0.10.03 {Seriada, hasta 7 placas 2,20
Radiologia extraoral
A 0D0.10.04 |ATM, 4 tomas \ 2,50
u@) 0D0.10.05 |Panoramica 1,60
. lerradiografia abarca Rx. de craneo, cara, senos paranasales, lateral de cara
T4 | opo.10.06 |TEe M IErala 2 P Y 1,10
5 mandibula
Pt " | 0D0.10.07 |Tomografia ATM, por sector 1,30
sec.cepEraL | | 0D0.10.08 |Tomografia de senos paranasales 1,40
;Q’J/ 000.10.09 |Tomografia volumétrica ambos maxilares 2,60
RE 0D0.10.10 {Tormografia volumétrica hasta 3 piezas 1,70
SUBSECKETARIA]
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0D0.10.11 [Tomografia volumétrica hemimaxilar 1,70
0D0.10.12 |Tomografia volumétrica maxilar completo 2,40
0DO0.11. Cirugia
0DO0.11.01 |Alargamiento quirtrgico de la corona clinica por pieza 1,10
0D0.11.02 |Apicectomia / Cirugia periapical 7,50
= d - : a = fo)
0D0.11.03 Drenaje de absceso intrabucal. Hemorragia. Extraccién de cuerpo extrafio 4,50

Eliminacién de bridas cicatrizales

Eliminacién de hipertrofia o hiperplasia por arcada. Tratamientos de fistulas
0D0.11.04 |cutdneas odontogénas. Alveolectomia estabilizadora o correctora, por zona. . 6,40
Cirugia de osteomielitis. Profundizacion de surco lingual o vestibular

0DO.11.05 Extirpacion de quiste, tumores benignos de maxilares. Cirugia de mucocele. 7 60
777 |Biopsia de la mucosa bucal, extirpacién de epulis. Descompresidn de quistes !

0D0.11.06 |Extraccién de dientes retenidos o restos radiculares en retencién mucosa ésea 10,70
0D0.11.07 |Extraccion dentaria compleja 5,00
0D0.11.08 |Extraccion dentaria simple 3,00
0D0.11.09 |Frenectomia 6,80
0D0.11.10 Gerr.nectomia. Tratamiento de quiste maxilar superior con invasion de seno 11,60
maxilar o fosa nasal
0D0.11.11 [incision y drenaje extraoral 2,60
0D00.11.12 |Injerto dseo autdlogo / heterdlogo odontoldgico 6,00
0D0.11.13 |Injerto dseo autoplastico (zona dadora bucal) 7,00
0DO0.11.14 |Liser terapéutico, por sesién 2,00

Liberacidn ésec mucosa de dientes retenidos con o sin elementos de traccidn
0DO0.11.15 |Tratamiento de heridas traumdticas en tejidos blandos {incluye sutura de 8,00
mucosas) Correccién quirtrgica de mal posicién dentaria con fijacion )

Osteoplastia y/o ostectomia — Torus palatino y li |, corticotomia, '
0D0.11.16 plastia y/ usp y lingual, co v 3,40
regularizacion de rebordes dentarios

Reduccion de inmovilizacién de fractura dentoalveolar o fractura de maxilar

0D0.11.17 | . 14,50
inferior
Trasplante de germen dentario con fijacion.

0D0.11.18 |Plastica de comunicacién bucosinusal mediata sin sinusotomia. Excéresis de 5,00
semimucosa labial

0D0.11.19 |Tratamiento quirdrgico con ldser 11,00

OD0.12. Atencidn de patologia dental en pacientes con discapacidad

i Atencidn de personas con discapacidad, con condicion médica de complejidad
R leve, moderada y profunda. Operatoria dental, endodoncia y extraccion dentaria,
w 1 cualquiera fuere el ndimero de piezas tratadas
SUPERY, | 0D0.12.01 |Leve 7,00
' | 0D0.12.02 [Moderado, incluye sedacién 13,00

0D0.12.03 |Profundo, incluye sedacion 16,00

SWBsECRETARIA

MINTSTRO DE SALUD Y DEPORTES
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0DO.13. Laboratorio odontotécnico

0D0.13.01 |Aparatologia fija de ortodoncia con insumos, por maxilar 6,60
0D0.13.02 |Ortopedia funcional de los maxilares {bimaxilares) 13,00
0D0.13.03 |Ortopedia para disyuncién anteroposterior. Mascara mas gotera interna 8,50
0D0.13.04 |Ortopedia para disyuncion transversal. Tornille disyuntor 7,00
0D0.13.05 |Placa de ortopedia prequirdrgica neonatal 6,50
0D0.13.06 |Placa termoblanda post quirurgica 2,50
0D0.13.07 |Placas activas para ortodoncia 2,20
0D0.13.08 Placas FJclu.saIes de restauracion neuromotriz temporaria de acrilico removibles, 3,10
cualquier tipo
0DO0.13.09 |Placas pasivas para ortodoncia 1,70
0D0.13.10 |Reparacion de aparatologia removihle y fija 2,70
0DO0.14. Estomatologia
0D0.14.01 |Adaptacién de placa obturatriz 1,90
0D0.14.02 |Cirugia ambulatoria oncolédgica ‘ 12,50
0D0.14.03 |Curacién compleja 2,10
0D0.14.04 |Curacién simple 1,20
0D0.14.05 |Electrofulguracién infiltraciones de quimioterapia Protectores de tejidos blandos 5,50

0DO0.14.06 Eliminacién de factores irritatives locales crdnicos: pulido y redondeo de piezas 370
T ldentarias, pulido y/o eliminacion de componentes traumdticos de protesis !

RE 0D0.14.07 |Medicidn de flujo salival 2,20
£ | 0D0.14.08 |Placa obturatriz ‘ 1,90
%{:ﬁ@ ' | 0D0.14.09 [Toma de material para citologia exfoliativa 0,70
SEC. GENERAL § . . . . . .
_ Los tratamientos de ortodencia se realizan en pacientes hasta los 14 afios inclusive
I .
o
suBLECRETARIA
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' 6. : |EMERGENTOLOGIA- ~ -+ - . - '
GUAR |ATENCION EN GUARDIA
GUAR.01 |Consulta de urgencia en guardia ] 1,30
GUAR.02 |Atencidn de urgencia en guardia - interconsulta médico subespacialista 1,80
Atencion de urgencia en guardia
GUAR.03 |incluye: observacidn hasta 6 horas, RX simple, electrocardiograma y laboratorio 6,30
niveles 1,2y 3
Atencién de urgencia en guardia salud mental- abordaje interdisciplinario Incluye:
GUAR.04 |entrevista familiar, informes, observacion hasta 6 horas, RX simple, 6,30
electrocardiograma vy laboratorio niveles 1,2y 3
ATENCION PACIENTE CRITICO EN GUARDIA
GUAR.05 |Dia paciente critico en guardia sin ARM 36,00
Este mdadulo contempia la atencién en shockroom de pacientes politraumatizados;
infarto agudo de miocardio complicado; shock cardiaco, hipovolémico, séptico o
traumético; edema agudo de pulmdn; insuficiencia respiratoria aguda; y
reanimacion cardiorespiratoria.
Incluye:
Igual que el codigo 1AC.02
GUAR.06 |Dia paciente critico en guardia con ARM 42,00

Este mddulo contempla la atencién en shockroom de pacientes politraumatizados;
infarto agudo de miocardio complicado; shock cardiaco, hipovolémico, séptico o
traumético; edema agudo de pulmdn; insuficiencia respiratoria aguda; y
reanimacion cardiorespiratoria.

Incluye:

lgual que el cédigo 1AC.03

SERVICIO DE EMERGENCIA Y TRASLADOS EN AMBULANCIA DESDE Y/O HACIA

AMB CUALQUIER EFECTOR DE LA RED

Ambulancia con médico (eventos deportivos, artisticos, etc). Aranceles por horay
AMB.01 |[por unidad. No incluye trastados ni otros médulos. En caso de ser necesario se 3,00
adicionara el modulo correspondiente.‘

Ambulancia con médico para traslado, por viaje de ida y vuelta {hasta 30 km de

AMB.02 . 10,00
recorrido)
<2 Atencién de paciente en emergencia y/o urgencia médica con mévil de alta
AMB.03 |complejidad, con o sin traslado {hasta 30 km de recorrido). Incluye emergencias 13,00

D

psiquiatricas.

Atencién de neonato en emergencia y/o urgencia médica con UTIN (Unidad de

SEC. GENERAL | AMB.04 |Terapia Intensiva Neonatal) de alta complejidad, con o sin traslado: incluye 30,00
médico neonatdlogo y personal especializado (hasta 30 km de recorrido).

SL;%ECREFARiA
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I AMB.05 [Km adicional ambulacia de alta complejidad 0,30
REDCW@) AMB.06 |Km adicional ambulancia en eventos 0,20
! AMB.07 |Km adicional UTIN 0,50
peyap AMB.08 'Ir;:'z:lliigo de paciente en modo aéreo helicéptero, para emergencia y/o urgencia 160,00

@%@“’
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7.  |INTERNACION

HDIA HOSPITAL DE DIA

Estos médulos se aplican a pacientes gue requieren internacién y seguimiento de
hasta 12 hs en un servicio de hospital de dia

Incluye:

Internacidn clinica en habitacidn del servicio de hospital de dia

lgual que cédigo INC.01. para los pacientes ancoldgicos o inmunosuprimidos, igual
que cédigo INC.02. para los pacientes en rehabilitacién, incluye los cédigos REH.

HDIA.01 |Hospital de dia de quemados 8,00
HDIA.02 |Hospital de dia de rehabilitacién adulto 6,00
HDIA.03 |Hospital de dia de rehabilitacion pedidtrico 7,00

HDIA.04 |Hospita! de dia de salud mental (incluye trastornos alimentarios y adicciones) 3,00

Hospital de dia de salud mental, media jornada (incluye trastornos alimentarios y
adicciones)

HDIA.06 |Hospital de dia infectolégico/inmunodeprimido 8,00
HDIA.07 |Hospital de dia oncolégico/infusion de drogas no oncoldgicas 8,00
HDIA.08 [Hospital de dia de insuficiencia cardiaca 8,00

HDIA.05 2,00

INC INTERNACION CLINICA ADULTOS

INC.01 [Dia clinico 23,00
Incluye:

Internacidn clinica en habitacién compartida
Anatomia patoldgica convencional
Colocacién/recambio de sonda vesical
Descartables conforme cddigo DESC.INC
Electroencefalograma

Electrocardiograma

Estudios ecogréficos simples

) Estudios radioldgicos simples

“EW ‘ Kinesioterapia
sA Laboratario: hasta 10 determinaciones Nivel 1
w Laboratorio: hasta 8 determinaciones Nivel 2
Laboratorio: hasta S determinaciones Nivel 3

SEC. GENERAL - -
Zg } Medicamentos de venta libre
el
g
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INC.02

Dia clinico paciente complejo

28,00

Pacientes que requieran internacién en el servicio de internacion clinica, con
venoclisis, uso de medicacion endovenosa, caracteristicas o patologias de
mediano / alto riesgo (*} que requieran o no la administracién de 02,

traqueostomizados. Insuficiencias de érganos vitales compensados. (*) Alto riesgo:

politraumatismo grave, neutropénico febril, enfermedades autoinmunes
reagudizadas, pacientes con soporte nutricional enteral o parenteral, insuficiencia
renal aguda, DBT descompensada, postoperatorio complicado, cirrosis, HIV/SIDA
con infeccién oportunista. Todo paciente con CUD o condiciones crénicas
complejas independientemente de su patologia.

Incluye:

Internacién clinica en habitacién compartida

Anatomia patolégica convencional

Colocacién/recambio de sonda vesical

Descartables conforme cddigo DESC.INC

Electroencefalograma

Electrocardiograma

Estudios ecograficos simples

Estudios radioldgicos simples

Kinesioterapia

Laboratorio: hasta 10 determinaciones Nivel 1

Laboratorio: hasta 8 determinaciones Nivel 2

Laboratorio: hasta 5 determinaciones Nivel 3

Medicamentos de venta libre

Oxigeno

INC.03

Dia de aislamiento infectolégico-inmunodeprimido

28,00

Incluye:

internacidén en habitacién individual o sector aislado

Igual que cdd. INC.01

Materiales descartables para la prevencion

INC.04

Dia salud mental, hasta el dia 14 inclusive

23,00

INC.05

Dia salud mental, a partir del dia 15 y hasta el dia 30 inclusive

8,00

INC.06

Dia salud mental, a partir del dia 31

6,00

Los médulos dia salud mental aplican a pacientes que requieren internacién en
servicios de salud mental, incluyendo la atencion de trastornos alimentarios y
adicciones

Incluye:

Internacidn en habitacién compartida

r

[

Natle -}

Igual que INC.01

Atencidn psiquidtrica/psicologica

SEC.

. :

INC.07

Dia rehabilitacién

20,00

=

Estos modulos contemplan fa internacion para la rehabilitacion de pacientes con
secuelas cardiorespiratorias, neuroldgicas y traumatoldgicas

SUBSECRETARIA
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ANEXO
UNIDAD
¢oDIGO DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA

Incluye:
internacién en habitacién compartida
lgual que céd. INC.01
Fonaudiologia
Magnetoterapia
Laserterapia
Psicoterapia
Rehabilitacion neuromotora, cardiaca, respiratoria, neurocognitiva, nutricional

INC.08 |Dia cuidados paliativos 23,00
Incluye:
Internacidn en habitacién compartida
Igual que céd. INC.01
Oxigeno

INP  [INTERNACION PEDIATRICA

Pacientes de 1 mes a 15 afios. Servicios de pediatria con pediatra 24 hs

INP.01 {Dia clinico pedidtrico baja complejidad 23,00
Pacientes que requieran internacion en el servicio de internacion pediatrica, con
venoclisis, usc de medicacién endovenosa, con patologias de bajo riesgo sin
requerimientos de 02, Postquirdrgicos que requieren una internacién menor a 24
hs.,
Incluye:
Internacidn clinica en habitacién compartida
Anatomia patoldgica convencional
Colocacion/recambio de sonda vesical
Descartables conforme cédigo DESC.37
Electroencefalograma
Electrocardiograma
Estudios ecograficos simples
Estudios radiolégicos simples
Kinesioterapia
taboratorio: hasta 10 determinaciones Nivel 1
taboratorio: hasta 8 determinaciones Nivel 2
Laboratorio: hasta 5 determinaciones Nivel 3
Medicamentos de venta libre

INP.02 |Dia clinico pedijtrico mediana complejidad 26,00

SEC. Gg%
. 1/
[slis® R

1o
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ANEXO
UNIDAD
c6DIGO DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA
Pacientes que requieran internacidn en el servicio de internacidn pediatrica, con
venoclisis, uso de medicacién endovenosa, con antecedentes patologico que
incrementen el riesgo de la patologia actual, o condicion clinica de mediana riesgo
" |que requieran o no la administracion de 02 (en forma de halo cefélico, cinula
nasal o mascaras). Postquirlrgicos que requieren una internacion menor a 48 hs.
Incluye:
Internacion clinica en hahitacidn compartida
lgual que cod. INP.O1
Oxigeno
_INP.03 |Dia clinico pediatrico alta complejidad 30,00
Pacientes que requieran internacién en el servicio de internacidn pediatrica, con
venoclisis, uso de medicacion endovenosa, caracteristicas o patologias de alto
riesgo (*) gue requieran o no la administracion de 02 {en forma de CAFO, CPAP
o VNI), traqueostomizados. Insuficiencias de drganos vitales compensados. (*)
Alto riesgo: politraumatismo grave, neutropénico febril, enfermedades
autoinmunes reagudizadas, pacientes con soporte nutricional enteral o
parenteral, insuficiencia renal aguda, DBT descompensada, postoperatorio
complicado, cirrosis, HIV/SIDA con infeccidn oportunista. Pacientes que requieran
aistamientos en habitacién individual. Todo paciente con CUD o condiciones
crénicas complejas independientemente de su patologia.
Incluye:
Internacidn clinica en habitacion compartida o individual segun patologia
lgual que céd. INP.01
Oxigeno
INP.04 |Dia de acompaiiante neonatolégico o pediatrico {hasta 15 aiios) 3,00
IAC  |[INTERNACION EN AREAS CRITICAS
JAC.01 |Dia terapia intermedia- cuidados especiales 29,00
Incluye: ‘
Internacion en drea acreditada
lgual que céd. INC.01
Oxigeno
Dia terapia intensiva (UT1}- Dia unidad ceronaria (UCO)- Dia terapia intensiva
IAC.02 P (un (uco) P 39,00

pedistrica (UTIP), Dia Recuperacion Cardiovascular {RCV], sin ARM

kl#ﬁ

UT!P: Pacientes que requieran internacidn en el servicio de internacién pediatrica,
en cuidados paliativos en etapa del final de su vida, pacientes oncoldgicos con
patologias que agraven su prondstico. Inmunodeficiencias 1rias con infecciones
sobreagregadas. Grandes quemados, NET/Stevens Johnson. Insuficiencias de
Grganos vitales en fase terminal.

Incluye:

SUBKFCRETARIA
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GOBIERNC DE MENDOZA




EX-2025-00462179- -GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

RESOLUCION N"O U 0 [ 3 B

ANEXO
UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA

Internacién en area acreditada para pacientes criticos
Igual que céd. INC.0
Oxigeno :

IAC.03 Dia terapia intensiva (UTI)- Dia unidad coronaria (UCO}- Dia terapia intensiva 43.00
pediitrica (UTIP), Dia Recuperacién Cardiovascular {RCV), con ARM '
UTIP: Pacientes que requieran internacién en el servicio de internacidn pediatrica,
en cuidados paliativos en etapa del final de su vida, pacientes oncoldgicos con
patologias que agraven su prondstico. Inmunodeficiencias 1rias con infecciones
sobreagregadas. Grandes quemados, NET/Stevens Johnson. Insuficiencias de
drganos vitales en fase terminal.
Incluye:
Internacion en area acreditada para pacientes criticos
lgual que céd. INC.01
Oxigeno

IAC.04 |Dia neonatoldgico de baja complejidad 27,00
Incluye:
Internacidn en drea acreditada
Luminoterapia
Recuperacién nutricional
Igual que céd. INC.01

IAC.05 {Dia neonatoldgico de terapia intermedia / cuidados especiales 37,00
Contempla pacientes con antibioticoterapia y/o alimentacién parenteral
Incluye: '
Internacién en area acreditada
lgual que céd. INC.01
Oxigeno

IAC.06 |Dia neonatoldgico de alta complejidad 50,00
Contempla pacientes con asistencia respirataria mecénica invasiva o no invasiva
y/o soporte inotrépico y/o inestabilidad hemodindmica
Incluye: .
Internacién en drea.acreditada
Igual que céd. IAC.03

| INOX  |[INTERNACION QUIRURGICA
REDW ‘
| INQX.01 |Dia quirdrgico 32,00

’
SUPE s §

Aplica para intervenciones quirdrgicas no previstas en los médulos quirdrgicos por
especialidad )

Incluye:

>

Internacion en habitacidon compartida

Anatomia patoldgica convencional

SUBSEFRETARIA

UDrY DEPORTES
GOBIERNC DE MENDOZA




EX-2025-00462179- -GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

ANEXO resorvezon NQ 0§ (4 38
UNIDAD

CODIGO ' DESCRIPCION ASISTENCIAL
MENDOCINA

Consultas

Descartables conforme cédigo DESC.INC
Electrocardiograma

Estudios ecograficos simples

Estudios radiologicos simples

Kinesioterapia

Laboratorio: hasta 10 determinaciones Nivel 1
Laboratorio: hasta 8 determinaciones Nivel 2
Laboratorio: hasta 5 determinaciones Nivel 3
Medicamentos que no se encuentren en el listado del codigo MED.EXC
Monitorec intraoperatorio

Oxigeno

Procedimientos anestésicos

RE|

o wry : Aplica para intervenciones quirurgicas no previstas en los modulos quirdrgicos por
de_x) especialidad

EC Incluye: :

lgual que céd. INQX.01

:

Ry
P

SuBKECRETARIA

i

W | INQX.02 |Dia quirdrgico neonatoldgico 50,00
i

]

IRECTOR
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MINISTRO DE SALUD ¥ DEPORTES
GORIERNO DE MENDOZA

39



EX-2025-00462179- -GDEMZA~REFORSALAMSDSYD

ANEXO resorvezon N 00 1 3 8

CANTIDAD DE
DIAS DE
INTERNACION
INCLUIDOS

UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA

‘8. |MODULOS QUIRURGICOS POR ESPECIALIDAD

Incluye:

Internacidn a partir de la intervencion por la cantidad maxima de dias indicada en
cada caso, 6

Internacion en dreas criticas por un méximo de 24 hs a partir de la intervencion
quirdrgica

lgual que cédigo INQX.01

ccv CIRUGIA CARDIOVASCULAR

CCV.01.01 [Biopsia de pericardio 3,60 1
CCV.01.02 |Drenaje pleuropericirdico o pericardio peritoneal subxifoideo 3,60 1
CCV.02.01 |Colocacién de balén de contrapulsacion 11,40 1

Cirugias sin circulacién extracorpérea

CCV.03.01 |Anastomosis sistémico — pulmonares 26,00 2
CCV.03.02 {Cirugia de anillos vasculares 26,00 2
CCV.03.03 |Cirugia de la coartacion de aorta 26,00 2
€CV.03.04 {Cirugia del ductus 26,00 2
Cirugias de baja complejidad con circulacidn extracorpdrea
€CV.04.01 |[Cirugia de comunicacidn interauricular 29,00 2
CCV.04.02 |Cirugia de comunicacion interventricular sin hipertension pulmonar 29,00 2
CCV.04.03 |Cirugia de la estenosis pulmonar 29,00 2
CCV.04.04 |Extraccidén de implante por via percutdnea 29,00 2
Cirugias de mediana complejidad con circulacion extracorpérea
CCV.05.01 |Cirugia de comunicacién interventricular con hipertensién pulmonar 40,00 3
CCV.05.02 |Cirugia de |a revascularizacidn miocardica 40,00 3
CCV.05.03 |Cirugia de |3 tetralogia de Fallot 40,00 3
CCV.05.04 |Cirugia de reemplazos valvulares 40,00 3
CCV.05.05 |Cirugia del anillo vascular con sling pulmanar 40,00 3
CCV.05.06 |Cirugia del canal auriculo-ventricular parcial 40,00 3
CCV.05.07 |Reseccidén de membrana subadrtica con by pass total 40,00 3
Cirugfas de alta complejidad con circulacién extracorpdrea
€CV.06.01 |Cirugia de dobles o triples reemplazos valvulares 48,00 4
CCV.06.02 |Cirugia de la tetralogia de Fallot con atresia pulmonar 48,00 4
CCV.06.03 {Cirugia de la trasposicion de grandes vasos 48,00 4
CCV.06,04 |Cirugia del aneurisma de raiz adrtica, arco-adrtico o ventricular 48,00 4
CCV.06.05 [Cirugia del canal auriculo-ventricular completo 48,00 4
CCV.07.01 Cirugia cardiovascular con circulacién extracorpérea compleja en pacientes 62,00 5

neonatales y pedidtricos gue requieran reoperarse

_@, 40
e |

I
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UNIDAD CANTIDAD DE
cépiGo DESCRIPCION QUIRURGICA INTI:LANSAT:IIE 6N
MENDOCINA INCLUIDOS
CE CIRUGIAS ENDOSCOPICAS

CE.O01. CIRUGIA ENDOSCOPICA FLEXIBLE ALTA
CE.01.01 JAblacion endoscopica de Esofago de Barret 6,70 1
CE.01.02 [C.P.R.E. con colocacidn y/o extraccion de stent biliar (plastico o autoexpansible) 8,70 1
CE.01.03 |[C.P.R.E. terapéutica {papilotomia, extraccién de litiasis, dilatacién de estenosis 8,70 1
CE.01.04 |{Colocacidn de stent esofégico, gastrico o duodenal 8,70 1
CE.01.05 |Colocacién endoscépica de sonda de alimentacion 3,00 1
CE.01.06 |Colocacion o extraccién del baldn intragastrico por obesidad (BIG) 11,20 1
CE.01.07 |Dilatacidn Videoendoscdpica Alta (por sesidn} con balén o bujias 5,10 1
CE.01.08 |Diseccién submucosa esofagica ' 11,20 1
CE.01.09 |Diseccién submucosa gastrica 11,20 1
CE.01.10 |Drenaje transvisceral de colecciones intraabdominales 8,70 1
CE.01.11 |Ecografia endoscdpica terapéutica 8,70 1
CE.01.12 |Enteroscopia Terapeutica 6,70 1
CE.01.13 |Esclerosis de varices esofagicas o banding 5,10 1
CE.01.14 |Extraccién endoscdpica de cuerpo extrafio 4,10 1
CE.01.15 |Gastrostomia endoscdpica percutanea (GEP) o recambic de hotdn en quiréfano 5,10 1
CE.01.16 |Miotomia endoscépica para tratamiento de la acalasia 1,90 2
CE.01.17 |Mucosectomia Esofagica 6,70 1
CE.01.18 |Mucosenctomia Gastrica 6,70 1
CE.01.19 |Retiro de Stent y/o recambio en el mismo acto esofdgico, gastrico o duodenal 8,70 1
CE.01.20 |Septotomia para tratamiento del diverticulo de zenker 1,50 1
CE.01.21 |Tratamiento endoscépico de fistulas (cierre con clips Ovesco) 8,70 1
CE.01.22 |Tratamiénto endoscépico de la Hemorragia Digestiva Alta 5,10 1
CE.01.23 |Tratamiento endoscépico de lesiones vasculares 5,10 1
CE.01.24 {Videoendoscopia digestiva alta pedidtrica de urgencia por ingesta de caustico 5,10 1
CE.01.25 |Videopolipectomia gastrica hasta 3 pdlipos 4,10 1
CE.01.26 |Videopolipectomia géstrica mas de 3 pélipos 5,10 1

CE.02. CIRUGIA ENDOSCOPICA FLEXIBLE BAJA
CE.02.01 |Cecostomia endoscépica percutdnea 5,10 1
CE.02.02 |[Colocacién o retiro de stent colénico 8,70 1
CE.02.03 |Devolvulacién endoscépica 8,70 1
CE.02.04 |Dilatacion videoendoscopica baja {por sesidn) 5,10 1
CE.02.05 |Diseccién submucosa colénica o rectal 11,20 1
CE.02.06 |Extraccién endoscopica coldnica o rectal de cuerpo extrafio 4,10 1
CE.02.07 |Mucosectomia coldnica y rectal 6,70 1
CE.02.08 |[Tratamiento endoscdpico de la Hemorragia Digestiva Baja 6,70 1
CE.02.09 |Tratamiento endoscdpico de lesiones vasculares 5,10 1
CE.02.10 |Videopolipectomia coldnica o rectal hasta 3 polipos 5,10 1
CE.02.11 |Videopolipectomia coldnica o rectal mas de 3 polipos 6,70 1

CE.03. CIRUGIA ENDOSCOPICA DE LA VIA AEREA

| e

RE@/
1%;
{
~ 3

“E-
’-I%

1

suas/ﬂfamnb\

GOBIERNO DE MENDOZA




EX-2025-00462179- -GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

ANEXO resoruczon § 0 0 | 3 8
UNIDAD CAN}‘IDAD DE
c6DIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTl:::At::T 6N
MENDOCINA
INCLUIDOS
CE.03.01 |Cierre endoscopico de fistula traqueoesofagica 5,40 HD
CE.03.02 |Criobiopsia 5,40 HD
CE.03.03 EBUS-TBNA. Ecobroncoscopia mds biopsia en tiempo real. [ No incluye agujas} 11,20 1
CE.03.04 |Implante / Extraccién de stent traqueal o bronguial. No incluye Stent 11,20 1
CE.03.05 {Intubacion guiada por endoscopia. Biopsia TransBrongquial 5,40 HD
CE.03.06 !lavado pulmonar total. (Por Pulmén secuencial) 1,50 1
CE.03.07 |Terapia fotodindmica 7,50 HD
CE.03.08 |Termoplastica endobronquial 7,50 HD
CE.03.09 |Tratamiento endoscopico del enfisema 11,20 1
CE.03.10 |Videobhroncoscopia rigida con reseccién de lesion benignha 11,20 1
CE.03.11 |Videobroncoscopia rigida con reseccién de tumor traqueobronguial 1,80 1
CE.03.12 Vide'!obronccTscopl'r:-l/eséfago rigida para extraccién de cuerpo extrafio. Puncién 5,40 HD
aguja de schiepatti o de Wang
CGE  |CIRUGIA GENERAL
CGE.01. Operaciones en las Glandulas y Conductos Salivales
CGE.01.01 |Biopsia por puncion glandula salival 2,10 HD
CGE.01.02 |Drenaje de glandula salival 3,30 HD
CGE.01.03 |Extraccion de cdlculos salivales 2,10 HD
CGE.01.04 |Extraccion de ranula quiste piso de la boca 6,60 1
CGE.01.05 |Parotidectomia superficial o parcial 14,20 3
CGE.01.06 |Parotidectomia total 17,30 3
CGE.01.07 |Parotidectomia total con vaciamiento cervical 21,40 3
CGE.01.08 {Submaxilectomia 8,70 1
CGE.01.09 |{Submaxilectomia con vaciamiento cervical 15,20 3
CGE.02. Operaciones en la Boca, Labios y Lengua
CGE.02.01 |Escisién amplia en cufia de labio por tumor maligho 5,10 1
CGE.02.02 [Escisién ampliada piso de la boca con reconstruccidn inmediata 17,30 3
CGE.02.03 |Escisian de labio, sutura labio, drenaje absceso labio 3,30 1
CGE.02.04 |Escisién local de lesion benigna de lengua 3,30 1
CGE.02.05 |Exéresis de lengua con vaciamiento 17,30 3
CGE.02.06 |Exéresis endooral de tumor benigno 7,60 2
CGE.02.07 |Exéresis endooral de tumor maligno 9,70 2
CGE.02.08 |Glosectomia subtotal, hemiglosectomia 17,00 4
CGE.02.09 |Glosoplastia 7,60 2
CGE.02.10 |Glosotomia, exéresis de cuerpo extrafio, sutura o biopsia de lengua 7,60 2
CGE.02.11 |{Incisidn y drenaje piso de la boca. Biopsia, sutura de boca 5,10 1
CGE.02.12 lOperacién comando piso de la boca 23,50 4
CGE.02.13 |Reseccidn de labio y vaciamiento 14,20 3
CGE.02.14 |[Reseccidn por tumor y queiloplastia tipo Bernard 14,20 3
CGE.D3. Operaciones del Paladar
CGE.03.01 |Biopsia de paladar. Drenaje. Sutura 3,30 HD
RED: i
SEC. G ‘
8%
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UNIDAD CANTIDAD DE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA Dlas DE
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
CGE.03.02 |Operacién comando piso del paladar. Reseccién primario. Vaciamiento ganglionar 21,40 4
CGE.03.03 |Reseccion tumor del paladar. Cierre primario. Colgajos 14,20
CGE.04. Operaciones de la Faringe
CGE.04.01 {Biopsia de faringe 5,10 1
CGE.04.02 |Escision de diverticulo faringeo. Fistulas faringeas. Quistes branguiales. Vestigios 8,70 1
CGE.04.03 [Faringectomia parcial. Tumores localizados 9,70 2
CGE.04.04 [Faringoplastia. Cierre de faringostoma 9,70 2
CGE.04.05 |Faringostomia por cuerpos extrafios. Colecciones supuradas por via oral 8,00 3
CGE.04.06 Oper:'acién Comando Faringe. Reseccidn de lesidn primaria. Vaciamiento 23,50 4
ganglionar
CGE.05. Operaciones en las Glindulas Tiroides y Paratiroides
CGE.05.01 |Cirugia de! hiperparatiroidismo ' 11,60 3
CGE.05.02 |Exéresis de quiste tirogloso 5,10 1
CGE.05.03 |Incision y drenaje de quiste tirogioso infectado 1,20 HD
CGE.05.04 |Lobectomia (0 hemitiroidectomia) 7,60 2
CGE.D05.05 |Puncion biopsia de tiroides 2,10 HD
CGE.05.06 |Reoperaciones por hiperparatirocidismo 18,30 4
CGE.05.07 |Reseccidn e implante de tejido paratiroidec 11,60 3
CGE.05.08 {Reseccidn por tumor paratiroideo 9,50 3
CGE.05.09 [Tiroidectomia por bocio endotorécico (esternotomia) 21,40 4
CGE.05.10 [Tircidectomia por bocio endotoracico (via cervical) 18,30 4
CGE.05.11 |Tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar radical bilateral 18,30 4
CGE.05.12 |Tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar radical unilateral 15,20 4
CGE.05.13 |Tiroidectomia total o subtotal bilateral 11,60 3
CGE.06. Operaciones sobre la Traquea Cervical
CGE.06.01 |Puncidn traqueal 1,20 HD
CGE.06.02 |Traqueorrafia de acceso cervical 5,10 1
CGE.06.03 |Traqueostomia o traguectomia 5,10 1
CGE.06.04 [Tratamiento quirdrgico de estenosis sub-glotica 14,20 3
CGE.07. Opercaciones en la Pared del Abdomen, Peritoneo y Retroperitoneo
CGE.07.01 |Cierre de la pared abdominal por evisceracién 8,50 3
CGE.07.02 [Cierre de pared con malla profildctica 6,00 2
CGE.07.03 Derrr_lolipectomia con o sin reconstruccion del ombligo con hernioplastia de linea 9,70 2
media )
CGE.07.04 |Drenaje de abceso intraperitoneal por via abdominal abierta o laparoscépica 7,60 2
CGE.07.05 |Drenaje de abseso intraperitoneal por via percutdnea 7,60 2
CGE.07.06 |Enterolisis N 6,00 2
CGE.07.07 |Escision de tumor retroperitoneat (excluidos el rifion y suprgy@nal) l 14,20 3
CGE.07.08 |Eventroplastia convencional con anillo mayor a 0B cm / / 11,60 3
FALN
Renﬁwj_ﬁ; s
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cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA INCLUIDOS
CGE.07.09 |Eventroplastia convencional con anillo menor a 08 cm 9,50 3
CGE.07.10 Evc'antroplastia convencional con procedimientos de separacién de componentes 14,20 3
abiertos
CGE.07.11 Elventro.ple.lstia convencional con separacion de componentes endoscepicos o 17,30 3
videoasistidos
CGE.07.12 |Eventroplastia laparoscépica con malla 11,60 3
CGE.07.13 |Hernioplastia crural convencional 6,00 2
CGE.07.14 |Hernioplastia crural laparoscopica 7,60 2
CGE.07.15 [Hernioplastia diafragmatica o isquiorrectal 7,60 2
CGE.07.16 |Hernioplastia epigastrica convencional con anillo multiple 7,60 2
CGE.07.17 |Hernioplastia epigastrica convencional con anillo simple 6,00 2
CGE.07.18 |Hernioplastia epigastrica Laparoscdpica 7,60 2
CGE.07.19 |Hernioplastia inguinal recidivada convencicnal 7,60 2
CGE.07.20 |Hernioplastia inguinal recidivada Laparoscopica 9,70 2
CGE.07.21 |Hernioplastia inguinal bilateral laparoscdpica 9,70 2
CGE.07.22 |Hernioplastia inguinal convencional bilateral 7,60 2
CGE.07.23 |Hernioplastia inguinal convencional inguino escrotal 7,60 2
CGE.07.24 |Hernioplastia inguinal convencional unilateral 6,00 2
CGE.07.25 |Hernioplastia inguinal laparoscopica unilateral 7,60 2
CGE.07.26 |Hernioplastia umbilical convencional con anillo de mas de 3 cm 7,60 2
CGE.07.27 |Hernioplastia umbilical convencional con anillo hasta 3 cm . 6,00 2
CGE.07.28 |Hernioplastia umbilical Laparoscopica 7,60 2
CGE.07.29 |Laparoscopia exploradora, con o sin toma de biopsia 6,00 1
CGE.07.30 |Laparostomia 6,00 2
CGE.07.31 |Laparotomia exploradara, con o sin toma de biopsia 6,00 2
CGE.07.32 |Plicatura por diastasis de recto 6,00 2
CGE.07.33 |Reseccidn de tumor de pared 9,70 2
CGE.07.34 |Reseccidn de tumor de pared laparoscopico 12,30 2
CGE.08. Operaciones en el Estémago y Duodeno
CGE.08.01 |Bypass Gastrico de una anastomosis (o variantes) 21,40 4
CGE.08.02 |Bypass Gastricoen Y de Roux 9 21,40 4
CGE.08.03 |Bypass Gastrico resectivo {cualquier variante) 23,50 4
CGE.08.04 [Cierre de fistula gastrocolica o gastroyeyunocélica 11,60 3
CGE.08.05 |Cierre de gastrostomia u otra fistula externa del estémago 9,50 3
CGE.08.06 |Cirugia de conversidn 23,50 4
CGE.08.07 |Cirugia de reversién ‘ 23,50 4
CGE.08.08 |Cirugia de revision 21,40 4
CGE.08.09 |Extraccién de banda gastrica 9,50 3
CGE.08.10 |Gastrectomia en manga 17,30 3
CGE.08.11 Gastrector?ia subto.tal por pato]ogia benigna. Vagotomia troncular con 17,30 3
antrectomia o hemigastrectomia
CGE.08.12 |Gastrectomfa total. Gastrectomia subtotal ampliada, por cancer 23,50 4
CGE.08.13 {Gastroenteroanastomosis 12,60 4
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Gastrorrafia o duodenorrafia por lesién traumética. Cierre simple de Ulcera

CGE.08.14 jperforada. Reseccién en cufia de lesion ulcerosa, Hemostasia simple de Ulcera 9,50 3
sangrante

CGE.08.15 |Gastrostomia exploradora. Extirpacion de pélipo, cuerpo extrafio, etc. 11,60 3

CGE.08.16 |Gastrostomia percutanea o quirurgica 9,50 3

CGE.08.17 (interposicién de yeyuno 9,70 2

CGE.08.18 |Parche yeyunal en duodeno por lesiones traumaticas 6,00 2

CGE.08.19 |Piloromiotomia. Piloroplastia 7,60 2

CGE.08.20 ReconstrucFién de gastroenteroanastomosis. Transformacién en Y de Roux de una 14,20 3
anastomosis gastroyeyunal

CGE.08.21 [Reseccidn segmentaria de duodeno 9,70 2

CGE.08.22 {Switch duodenal o variantes disabsortivas 20,50 3

CGE.08.23 }Urgencias con compromiso int. gastro-intestinal 21,40 4

CGE.08.24 |Urgencias sin compromiso int. gastro intestinal 14,20 3

CGE.08.25 {Vagotomia troncular y piloroplastia o gastroenteroanastomaosis ‘ 9,70 2

CGE.08.26 |Vagotomia troncular. Vagotomia superselectiva 9,70 2

CGE.08.27 |Vélvulo gastrico, devolvulacién y gastropexia 7,60 2
CGE.09. Operaciones en el Intestino Delgado

CGE.09.01 Derivaciones intestinales internas {enteroentéricas, ileotransversa, ileorrectal, 10,50 4
etc.)

CGE.09.02 |Devolvulacion o desinvaginacion intestinal 5,10 1

CGE.09.03 |Enterectomia 9,50

CGE.09.04 Enterotomia. Emferostomira temporaria o dfefinitiva. Enterorrafia. Cierre de 9,50 2
enterostomas. Cierre de fistulas enterocutaneas.

CGE.09.05 |Escisién diverticulo de Meckel 6,00 2

CGE.09.06 |Interposicién de yeyuno o ileon en anisoperistaltica 9,50 3

CGE.09.07 |Operacidn plastica en ileostomia 6,90 3

CGE.09.08 |Plicatura de intestino delgado {operaciones de Noble, Child, etc.) 9,50 3

CGE.09.09 |Yeyunostomia de alimentacion 8,00 3
CGE.10. Operaciones en el Colon y Recto

CGE.10.01 |Apendicectomia 5,10 1

CGE.10.02 |Cierre de colostomia 9,50

CGE.10.03 Ciferre de fi’a.'.tula rectovesical, colovesical, rectoureteral, rectovaginal, colovaginal 11,60 3
{via abdominal)

CGE.10.04 |Cirujano perineal {utiliza uno de los cirujanos ayudantes abdominales) 3,20

CGE.10.05 {Colectomia total (sin anastomosis) 20,20 5

CGE.10.06 Coiectorr'u’a total con anastomosis ileorrectal en un tiempo (incluye ostomias de 25,40 5
proteccidn)

CGE.10.07 |Colostomia temporaria o definitiva, como Unica operacién 8,00 3

CGE.10.08 {Con dos equipos quirdrgicos: Cirujano abdominal 6,80

CGE.10.09 |Devolvulacion de colon por laparotomia o laparoscopia, con o sin colopexia 6,00 2

CGE.10.10 Drenaje de absceso pelvirrectal o del fondo de saco de Douglas por via 4,00 1

. transrrectal
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CGE.10.11 {Electrofulguracion del cancer de recto 4,00 1
CGE.10.12 |Exenteracidn pelviana (operacién de Brunschwing) total, anterior o posterior 25,40 4
CGE.10.13 |Exéresis de tumor presacro {teratoma u otros). Incluye laparotomia 12,30 2
CGE.10.14 |Extraccidn instrumental de fecalomas altos con anestesia general o peridural 3,00 1
CGE.10.15 |Extraccién manual de fecaloma 2,10 HD
CGE.10.16 {Hemicolectomia (derecha o izquierda) incluye ostomias 21,40 4
CGE.10.17 |Miectomia rectoanal (operacion de Lynn) 5,10 1
CGE.10.18 |Operacidn tipo Hartmann, Lahey o similares. Colectomia segmentaria 14,20 3
- - I - .
CGE.10.19 Operac!ones Badlcates parae _megac‘ollon., tipo Duhamel o Swenson, via 21,40 4
Abdominoperineal con un equipo quirdrgico
CGE.10.20 |Plastica de colostomia 5,10 1
CGE.10.21 |Proctectomia con prostatectomia o colpectomia {incluye colostomia) 17,30 3
CGE.10.22 |Proctocolectomia total (incluye ilecstomia) 25,40 4
CGE.10.23 Proctocolef:’tomia total con bolsa ileal y anastomosis ileoanal (incluye lleostomia 25,40 4
de proteccién)
CGE.10.24 |Procterrafia. Cierre de fistula rectovaginal o rectouretral (via transanal o perineal) 17,10 4
CGE.10.25 |Proctosigmoidectomia abdominoperineal {incluye colostomia) 23,30 4
- - p b - - Tincl
CGE.10.26 Proctomg[ncnc.lectorma’ con bolsa co}t;;mca y anastomosis coloanal (incluye 17,30 3
colostomia o ileostomia de proteccion)
CGE.10.27 |Prolapso rectal: proctopexia por via abdominal 8,70 1
CGE.10.28 |Protectomia por via transanal o posterior (incluye colostomia) 11,60 3
CGE.10.29 R.ec_onstruccién del trinsito luego de operaciones tipo Hartmann, Lahey o 14,20 3
similares
CGE.10.30 |Rectocele: perineorrafia anterior o posterior 5,10 1
CGE.10.31 Rese’ccién anterior del recto {operacion de Dixon u otras), con anastomosis a8 cm 17,30 3
o mas del margen anal
CGE.10.32 Resec-cién anterior del’rect.o baja, c?n anastomo_sis a menos de 8 cm del margen 17,30 3
anal (incluye colostomia o ilecstomfa de proteccién)
CGE.10.33 Resecc_ifﬁn transanal o por via posterior de lesiones polipoideas o neoplasicas, con 7,60 2
reseccién total de la pared rectal subyacente
CGE.11. Operaciones en el Ano
CGE.11.01 |Cerclaje de ano 2,10 HD
CGE.11.02 |Drenaje de absceso perianal 2,10 HD
CGE.11.03 iEscision de hemorroides trombosada. Trombectomia. 2,10 HD
CGE.11.04 Escisién de lesion de piel perianal (plicomas cutdneos, papilomas, etc.) Biopsia de 2.10 HD
ano
CGE.11.05 |Escisién local amplia de tumor maligno de ano 8,90 2
CGE.11.06 |Escisidn o fulguracién de condilomas acuminades endo y perianales 4,00 1
CGE.11.07 |Esfinteroplastia tipo Pickrel o similar {incluye colostomia) 7,60 2
CGE.11.08 |Esfinteroplastia tipo plicatura o simitar. Esfinterorrafia (esfinter externo) 6,00 2
CGE.11.09 |Fistulectomia o fistulotomia (fistulas simples) 5,10 1
CGE.11.10 Hemorroidectomia c/whitehead o similar-prolapse mucoso-hemo- ideanc grado |lI 9,50 3
yiIv
CGE.11.11 |Tratamiento de la estenosis anal 9,50 3
Patinn
B
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CGE.11.12 Tratamiento de‘ias herrllorroides !Jor ligadura el_a’stica, fotocoagulacidn, 4,00 1
esclerosante, crioterapia o combinadas (tratamiento completo)

CGE.11.13 |Tratamiento quirtrgico de la fistula perianal compleja (con autorizacion previa) 7,60 2

CGE.11.14 |Tratamiento quin]rgico de ia fisura anal 4,00 1

CGE.11.15 |Tratamiento quirdrgico de las hemorroides con y sin prolapso mucoso 9,50 3

CGE.11.16 |Tratamiento radical del absceso perianal, con escision de la cripta de origen 8,00 3
CGE.12. Operaciones en el Higado y Vias Biliares

CGE.12.01 |Anastomosis biliodigestivas complejas (hepaticoyeyunostomia) 21,40 4

CGE.12.02 Anastomosis biIiodigest'ivas simples (colecistoyeyunastomia, 15,20 4
coledocoduodenostomia)

CGE.12.03 |Biopsia de higado por laparotomia o laparoscopia. 5,10 1

CGE.12.04 |Colecistectomia 9,50 3

CGE.12.05 {Colecistostomia 8,00 3

CGE.12.06 |Drenaje percutdneo de coleccién intrahepética 6,60 1

CGE.12.07 |Drenaje percutdneo de la via biliar 11,30 i

CGE.12.08 |Extraccién instrumental percutdnea completa de calculos coledocianos 8,70 1

CGE.12.09 |Hepatectomia derecha o izquierda. 22,60 3

CGE.12.10 He;?atect_omn'a .parmal y/o metastasectomia. Escisién radical de lesién de higado 20,50 3
(quiste hidatidico, etc.)

CGE.12.11 |Hepatostomia (marsupializacién de quistes hidatidicos, abscesos, etc.) 12,30 2

CGE.12.12 |Ligadura o embolizacién de la arteria hepatica 12,30 2

CGE.12.13 |Operaciones reparadoras de |a via biliar {nive! alto Bismuth tipo lil y IV) 21,40 4

CGE.12.14 |Operaciones reparadoras de la via biliar {nivel bajo Bismuth tipo | y I} 21,40 4

€GE.12.15 jPuncion de higado percutanea 2,10 HD

CGE.12.16 |Rescate Oncoldgico 25,40 4

CGE.12.17 Res.ecci.én dela via! biliar principal por quiste de colédoco o tumor (incluye 23,30 1
vaciamiento ganglionar)

- ) - - -

CGE.12.18 Seccién de arrlpolia de Yater tr:'-.msduodcrena Papilotomia, con o sin 15,20 A
coledocotomia, con o sin colecistectomia

CGE.12.19 |Segmentectomia hepdtica 15,20 4

CGE.12.20 Sut.tfra de hig'aFio (por traumatismo, herida, desgarro, etc.). Taponaje hepatico por 9,50 3
lesidn traumadtica u otra

CGE.12.21 Tratarniento d‘e cilculos coledocianos, con o sin colecistectomia y/o 11,60 3
colecistectomia

CGE.12.22 |Tratamiento percutineo de las estenosis de la via biliar 17,10 4
CGE.13. Operaciones sobre el Pancreas

CGE.13.01 |Biopsia percutdnea guiada de tumor pancreatico 4,00 1

CGE.13.02 |Biopsia quirtrgica de tumor pancredtico. Sutura pancreatica simple. 5,10 1

CGE.13.03 |Cistogastroanastomaosis, cistoyeyunoanastomaosis, cistoducdenoanastomosis 15,20 4

CGE.13.04 Drena_je' .?xterno percutaneo de pseudogquiste, coleccion liquida o absceso 14,50 4
pancreatico

CGE.13.05 Drenaje: (_axterno quirdrgico de pseudoquiste, coleccidn liquida o absceso 14,50 4
pancredtico
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CGE.13.06 Duodenopancrt’eatect’o.ml’a cefalica, del 95% {op. de Frey y Child}, total, 25,40 4
pancreatectomia cefilica con conservacidn de duodeno (op.
CGE.13.07 [Enucleacién simple de tumor benigno. Escision de lesion de pancreas 11,60 3
CGE.13.08 Istmectomia con conservacidn de cabeza y pancreas izquierdo (pancreatectomia 23,30 4
central)
CGE.13.09 |Pancreatectomia corporocaudal o caudal con conservacion de bazo 23,30 4
CGE.13.10 |Pancreatectomia corporocaudal o caudal sin conservacién del bazo 23,30 4
CGE13.11 .Pancreatoyeyunoana_stomosis’tipo Puestow, Partington Rochelle, Frey. Derivacion 10,50 A
interna de pseudoguiste de pancreas.
CGE.13.12 [Papilectomia con reinsercion de colédoco y Wirsung 15,20 4
CGE.13.13 |Secuestrectomia pancreética y/o peripancredtica por necrosis 12,60 4
CGE.14. Operaciones en el Bazo
CGE.14.01 |Esplenectomia segmentaria 15,40 2
CGE.14.02 |Esplenectomia total 12,30 2
CGE.14.03 |Puncidn esplénica percutinea, biopsia percutdnea de lesion esplénica 3,30 HD
CGE.14.04 |Sutura parenquimatosa (esplenorrafia). Esplenopexia 7,60 2
CGE.15. Operaciones en los Vasos y Ganglios Linfaticos
CGE.15.01 |Biopsia de ganglio centinela en melanoma, cancer de mama 14,50 1
CGE.15.02 |Biopsia de ganglio linfatico por puncidn 2,10 HD
CGE.15.03 |Diseccidn quirdrgica para linfoadenografia (linfoclisis) 3,30 HD
CGE.15.04 |Drenaje de seno linfatico - derivacién 3,30 HD
CGE.15.05 |Escisian de lesion de conductos linfaticos (linfangioma, higroma) 6,60 1
CGE.15.06 |Linfadenectomia axilar o inguinal radical, clasica y modificada, unilateral 12,60 4
CGE.15.07 |Linfadenectomia cervical radical, bilateral 18,30 4
CGE.15.08 |Linfadenectomia cervical radical, unilateral 12,60 4
CGE.15.09 |Linfadenectomia cervical, axilar o inguinal radical, bilateral 18,30 4
CGE.15.10 [Linfadenectomia iliobturatriz radical, bilateral 15,20 4
CGE.15.11 [lLinfadenectomia iliobturatriz radical, unilaterat 12,60 4
CGE.15.12 |Linfadenectomia lumboadrtica, cavoadrtica {Abdominal} 18,30 4
CGE.15.13 |Linfadenectomia. Biopsia de ganglio linfatico 3,30 HD
CGE.16. Operaciones en la Piel y Tejido Celular Subcuténeo
CGE.16.01 |Biopsia de piel y/o tejido celular subcutineo y/o muscular 1,20 HD
Destruccion de lesidn de piel {verruga, queratosis senil, fibroma, nevus, etc.) por
CGE.16.02 |electrocoagulacion o aplicacién de sustancias quimicas (hasta 5 elementos) 1,2C HD
tratamiento completo
CGE.16.03 }Escisién amplia de lesion o tumor maligno de piel {incluye reparacién plastica) 4,00 1
CGE.16.04 {Escision de lipoma gigante o lipoma profundo subaponeurdtico 4,00 1
CGE.16.05 |Escision de quiste dermoideo sacro coccigeo 5,10 1
CGE.16.06 [Escisién de tumor benigno de tejido celular subcutaneo (lipoma, granuloma) 1,20 HD
CGE.16.07 Escisién Iocall de Iesic_’m de pit'al o gléndula cicatrizal, inf_lamatoria, congénita ,O . 2.10 HD
tumoral benigna (quiste sebéceo, éntrax, nevus, etc.) incluye reparacién pldstica
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CGE.16.08 Escisién. a:adic?f (?e angioma cavernoso mayor de 5 cm. de didmetro (incluye 4,00 1

reparacion plastica)
CGE.16.09 [Extraccién de cuerpo extrafio superficial 1,20 HD
CGE.16.10 [impilantacidn de “pellets” en tejido subcutaneo 1,20 HD
CGE.16.11 Incisién y drenaje de absceso profundo subaponeurdtico. Extraccién de cuerpo 4,00 1

extrafio profundo
CGE.16.12 lnci’sic'm y drenaje. de absceso sup?rficial, hidrosadenitis, quiste sebaceo infectado, 1,20 HD

forunculo, panadizo, hematoma, antrax, etc.
CGE.16.13 {Sutura de herida de piel y celular subcutineo 1,20 HD
CGE.16.14 Sutura .de herida d'e Piel y celular'subcuténeo mayer de 10 cm., o de 5 cm. En cara, 3,30 HD

con o sin cierre plastico por colgajo
CGE.16.15 |Unguectomia simple 1,20 HD

CGIN  [CIRUGIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA
CGIN.01.01 |Aspirado manual endouterino 2,50 HD
CGIN.01.02 |Avenamiento y debridamiento de tabiques de absceso vulvar, vaginal o perineal 2,50 HD
CGIN.01.03 |Escision local de mama, biopsia quirlrgica de mama 2,50 HD
CGIN.01.04 |Cerclaje de cuello uterino 2,50 HD
CGIN.01.05 |Colpopexia vaginal 2,50 HD
CGIN.01.06 |Colporrafia por herida o desgarro 2,50 HD
CGIN.01.07 {Drenaje de absceso de lahios mayores, menores, gldndula de Bartholine, o 2,50 HD
CGIN.01.10 |Interrupcién Voluntaria del Embarazo {IVE) 2,50 HD
CGIN.01.08 |Legrado uterino 2,50 HD
CGIN.01.09 |Mamiloplastia 2,50 HD
CGIN.02.01 |Adenomastectomia 4,00 1
CGIN.02.02 | Amputacidn de cuello 4,00 1
CGIN.02.03 |Cirugia de la ginecomastia 4,00 1
CGIN.02.04 |Cirugia de ovario 5,90 2
CGIN.02.05 |Cirugia de trompas 5,90 2
CGIN.02.06 |Cirugia plastica de malformaciones de Utero 5,80 2
CGIN.02.07 |Conizacidn de cuello 4,00 1
CGIN.02.08 |Cuadrantectomia mamaria 5,90 2
CGIN.02.09 |Culdoscopia 4,00 1
CGIN.02.10 |Denervacidn vulvar-vaginal ablativa, neuromoduladora o infiltrativa estereotactica 4,00 1
CGIN.02.11 |Drenaje de absceso anexial 4,00 1
CGIN.02.12 |Evacuacion uterina segundo trimestre de embarazo con mecanismo de parto 4,00 1
CGIN.02.13 |Histeropexia 4,00 1
CGIN.02.14 ;Laparoscopia ginecoldgica diagndstica 4,00 1
CGIN,02.15 [Ligadura de trompas 4,00 1
CGIN.02.16 |Perineoplastia 4,00 1
CGIN.02.17 {Reseccion de siliconomas 5,90 2
CGIN.03.01 |Biopsia radioquirdrgica de mama 6,20 1
G

g

SEC. GENERj\L

r oy -
me

SUBSECRETARIA

GOBIERNG DE MENDOZA




EX-2025-00462179- -GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

RESOLUCION N‘ﬂ ﬂ U 1 3 8

SUPEEM@

SEC. GEMERAL §
ATy

maw

SUBSECRETARIA'

ANEXO
CANTIDAD DE
UNIDAD DiAS DE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACIGN
MENDOCINA
INCLUIDOS

CGIN.03.02 |Colporrafia anterior y/o posterior 6,20 1
CGIN.03.03 |Miomectomia uterina 8,30 2
CGIN.03.04 |Reseccién de tumor mamario con reseccion de ganglio centinela 8,30 2
CGIN.03.05 |Resectoscopia de mioma, pdlipo o ablacion endometrial 6,20 1
CGIN.03.06 |Traquelectomia 8,30 2
CGIN.03.07 |Vulvectomia simple 8,30 2
CGIN.04.01 |Parto 7,20 2
CGIN.04.02 |Cesarea 7,20 3
CGIN.05.01 |Cirugia de la fistula vésicovaginal o rectovaginal 8,80 3
CGIN.05.02 |Cirugia de prolapso genital total 8,80 3
CGIN.05.03 |Colocacidn de sling 8,80 3
CGIN.05.04 |Histerectomia caon o sin anexectomia 8,80 3
CGIN.05.05 |Reseccidn de tumor mamario con vaciamiento axifar 8,80 3
CGIN.06.01 |Cirugia conservadora de Utero post-acretismo 11,50 "3
CGIN.06.02 |Histerectomia puerperal 11,50 3
CGIN.06.03 |Mastectomia simple o total 11,50 3
CGIN.06.04 |Reparacion uterina post rotura intraparto 11,50 3
CGIN.07.01 |Histerectomia radical: colpoanexohisterectomia total ampliada {Wertheim- Meigs) 16,00 4
CGIN.07.02 |Mastectomia radical 16,00 4
CGIN.07.03 |Vulvectomia radical 16,00 4
CGINC.08 |Histerectomia puerperal post-acretismo 20,00 4

CGIN.09 |Exenteracion pelviana (operacion de Brunschwig total, anterior o posterior) 23,00 5

En el caso de parto o cesdrea incluye atencién del recién nacido en nursery e
internacién materna en habitacidn compartida
CMAX |CIRUGIA MAXILO FACIAL
CMAX.01 |Colocacion de arco peine comounico tratamiento o extraccion del mismo 2,60 HD
CMAX.02 |Extraccidn de litiasis de la glandula salival 2,60 HD
CMAX.03 |Fractura dentoalveolar 2,60 HD
CMAX.04 |Fractura simple de arco cigomatico 2,60 HD
CMAX.05 |Marsupializacion de glandula salival 2,60 HD
CMAX.06 |Fractura aislada de piso de 6rbita 5,00 1
CMAX.07 |Fractura de huesos propios de la nariz y/o del tabique 5,00 1
CMAX.08 |Fractura de ramo horizontal de mandibula en paciente dentado 5,00 1
CMAX.09 |Extraccién de placas de osteosintesis o 6,30 2
REQE;G&/}
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MENDOGINA INTERNACION
INCLUIDOS
CMAX.10 (Fractura de angulo mandibular en paciente dentado 6,30 2
CMAX.11 |Fractura tipo Le Fort | {unilateral) 6,30 2
CMAX.12 |[Cierre de fisura antrobucal 10,30 3
CMAX.13 |Fractura naso orbito etmoidal de 12 grado 10,30 3
CMAX.14 |Fractura orbitocigomatica 10,30 3
CMAX.15 |Fractura conminuta de mandibufa o con mas de un trazo 12,00 3
CMAX.16 |Fractura de mandibula con pérdida de masa osea 12,60 3
CMAX.17 |Fractura de mandibula en paciente desdentado 12,00 3
CMAX.18 |Fractura iaslada del seno frontal (no requiere intervencidn de neurocirugia) 12,00 3
CMAX.19 |Fractura infectada de mandibula 12,00 3
CMAX.20 |Fractura quirdrgica de condilo mandibular 12,00 3
CMAX.21 |Laringectomia total o parcial 12,00 3
CMAX.22 |Laringotraqueoplastia, cordopexia, aritencideopexia 12,00 1
CMAX.23 |Fracturas complejas del tercio medio facial 14,00 4
CMAX.24 |[Trauma panfacial 16,00 4
ento d ™ p S faci = -

CMAX.25 Tratamiento de secuelas traumadticas (asimetria facial, alteracion de la mordida y 19,00 4

otras)
CMAX.26 |[Laringectomia total o parcial con vaciamiento cervical, con o sin colgajos 23,00 S
CMAX.27 peramo.n comando piso de boca, paladar, lengua o faringe, con o sin vaciamiento 23,00 5

y/o colgajo
CMAX.28 |Tratamiento combinado de lesiones craneofaciales {incluye neurocirujano) 25,00 4
CMAX.29 |Reconstruccidn microquirdrgica de las secuelas del trauma facial 35,00 4

Cirugia Ortognatica
CMAX.30 [Osteotomias simples [genioplastia, mentoplastia) 6,00 2
CMAX.31 |Ostectomias mandibulares (Obweggesser, Del Pont y similares) 11,00 3
CMAX.32 |Ostectomias del maxilar superior (Le Fort, Wassmund y similares) 11,00 3
CMAX.33 |Osteotomias bimaxilares 17,00 4
CMAX.34 |Osteotomias bimaxilares con mentoplastia 19,00 4

COFT  |CIRUGIA OFTALMOLOGICA

Las prestaciones de esta seccién deberan facturarse por cada ojo
COFT.01 |Sondaje de vias lagrimales 0,80 HD
COFT.02 |Paracentesis ocutar p——— 1,20 HD
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ANEXO
TID E
S e
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS
COFT.03 |Cirugla |aser argén, only green, yag |aser y otros, por cada ojo y sesion 1,70 HD
s de oteriai - - - :
COFT.08 C.| ug_m ' eP erigion convencional, chalazion, blefarochalasis, saco lagrimal, 2,60 1
distriquiasis :
COFT.05 {Colocacion de membrana amnidtica 2,60 1
COFT.06 |Drenaje de abscesos palpebrales o dacriocistitis 2,60 1
COFT.07 |Puncion vitrea, inyeccién intraocular 2,60 1
COFT.08 |Cirugia de ectropion, entropion 4,40 1
COFT.09 |Cirugia de herida palpebral 4,40 1
COFT.10 |Cirugia descompresiva o cantolisis 4,40 1
COFT.11 [Cirugfa de pterigion con autoinjerto 4,40 1
COFT.12 |[Cirugia de ptosis palpebral 4,40 1
COFT.13 |[Cirugia de tumor palpebral 4,40 1
COFT.14 |Lavado de cdmara anterior 4,40 1
COFT.15 |Recubrimiento conjuntival 4,40 1
COfT.16 |Colocacion de lente intraocular 6,70 1
COFT.17 |[Iridectomia quirdrgica 6,70 1
COFT.18 |[Cicloablacidn continua 8,50 1
COFT.19 |Cirugfa de estrabismo 8,50 1
COFT.20 |Cirugia de glaucoma convencional 8,50 1
COFT.21 |Cirugia de herida penetrante 8,50 1
COFT.22 |Cirugia de tumor blando de drbita 8,50 1
COFT.23 |Cirugia extraccion de aceite de silicon 8,50 1
COFT.24 |Cirugia quiste dermoideo 8,50 1
COFT.25 |Desprendimiento de retina convencional 8,50 1
COFT.26 |Enucleacion 8,50 1
CO¥FT.27 |Evisceracion 8,50 1
COFT.28 Facoemulsificacidn. Colocacién / Extraccidn de lente intraocular. {no incluye el 8,50 1
lente)
COFT.29 |Implante de parche escleral 8,50 1
COFT.30 |Lipectomia orhitaria 8,50 1
COFT.31 |Queratoplastia 8,50 1
COFT.32 |Reconstruccidn segmento anterior 8,50 1
COFT.33 |Trabeculoplastia selectiva con ldser (SLT) 8,50 1
COFT.34 |Traumatismos del piso arbitario 8,50 1
COFT.35 jAblacidn de retina mediante laser diodo 9,20 1
COFT.36 |Cirugia de tumores oculares 9,20 1
COFT.37 |Dacriocistorrinostomia. Operacién de Jones 9,20 1
COFT.38 |Descompresidn de érhita 9,20 1
COFT.39 |Exenteracién . 8,20 1
i
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| E
unpap | AEPOAD
cdDIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
COFT.40 |Extraccidn de cuerpo extrafio endo-ocular 8,20 1
COFT.41 |Reconstruccién de cavidad orbitaria 9,20 2
COFT.42 |Reconstruccidn de segmento anterior y posterior por estallido del globo ocular 9,20 1
COFT.43 |Reconstruccidn de vias lagrimales por tumor o traumatismo 9,20 1
COFT.44 |Viscocanalostomia ‘ 9,20 1
COFT.45 |Vitrectomia anterior o posterior 9,20 1
CORL |CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA
CORL.01 [Cauterizacidn de amigdala lingual, resto amigdalino o tejido linfoideo faringeo 1,60 HD
CORL.02 [Colocacion o extraccién de tubos de ventilacion del oido medio 1,60 HD
CORL.03 [Escisién de amigdala lingual, resto amigdalino o tejido linfoideo faringeo 1,60 HD
CORL.04 |Adenoidectomia, amigdalectomfa o adenoamigdalectomia 3,20 1
CORL.05 [Cauterizacién de cornetes 3,20 1
CORL.06 [Cirugia de epistaxis posterior por cualquier via 3,20 1
CORL.07 |[Drenaje de abscesos laringeos, faringeos y amigdalinos 5,20 2
CORL.08 |Exploracidn de faringe o laringe 5,20 2
CORL.09 |Miringotomia 3,20 1
CORL.10 [Relleno de teftén o inyeccion de toxina botulinica en cuerdas vocales o laringe 3,20 1
CORL.11 |[Septumplastia : 3,20 1
CORL.12 |Turbinoplastia 3,20 1
CORL.13 |Canaloplastia 7,00 1
CORL.14 |Faringoplastia 7,00 1
CORL.15 |Miringoplastia 7,00 1
CORL.16 [Sinusotomia maxilar 9,00 2
CORL.17 |Cirugia endoscdpica de los senos maxilares diagndstica y terapéutica 11,50 1
CORL.18 |Exéresis de lesién de faringe o de nasofaringe 13,50 2
CORL.19 |Estapedectomia o estapedotomia 11,50 1
CORL.20 [Microcirugia de laringe 11,50 1
CORL.21 |Timpanoplastia 11,50 1
CORL.22 [Cirugia endoscopica de fa pansinusitis uni o bilateral 13,50 1
CORL.23 |Implante coclear 13,50 1
CORL.24 |Mastoidectomia 15,50 2
CORL.25 |Cirugia de tumores rinosinusales 2,00 3
CORL.26 |[Cirugia traumadtica y/o tumoral del pefasco 2,00 3
CPN CIRUGIA PEDIATRICA Y NEONATAL
Incluye las especialidades quirurgicas: cirugia general, cirugia neonatal, piastica y
quemados, torax y urologia.
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ANEXO
UNIDAD CANTIDAD DE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INT[;:::AT:IIE 6N
MENDOCINA INCLUIDOS

Complejidad 1
CPN.01.01 |Puncién ganglionar (PAF, Tru-cuct) 2,80 HD
CPN.01.02 [Colocacién botdn gastrostoma 2,80 HD
CPN.01.03 |Curacién paciente quemado menor 15% (ambulatorio o sala de internacién) 2,10 -
CPN.01.04 |Fiujometria 2,80 HD
CPN.01.05 |Incision y drenaje absceso superficial 2,80 HD
CPN.01.06 [Meatoplastia 2,80 HD
CPN.01.07 [Reduccion de hernia inguinal atascada 2,80 HD
CPN.01.08 |Reduccidn manual parafimosis 2,80 HD
CPN.01.09 [Sutura herida cortante (no areas nobles — no cara, genitales, mano) 2,80 HD
CPN.01.10 |Toracocentesis por puncion 2,80 HD
CPN.01.11 |Tratamiento no invasivo pectus (FMF-Vacuum Bell} 2,80 HD

Complejidad 2
CPN.D2.01 [Cistostomia por puncién (Cistocath, Cistofix) 5,00 HD
CPN.02.02 |Curacién de paciente guemado en quiréfano 5,00 -
CPN.02.03 |Drenaje Abdominal Neonatal (*) 9,00 2
CPN.02.04 |Drenaje pleural por toracotomia minima 6,50 1
CPN.02.05 |Escarectomia 6,50 1
CPN.02.06 |Exéresis papiloma preauricular unilateral 5,00 HD

Exéresis total o parcial de lesiones dérmicas y subdérmicas congénitas,
CPN.02.07 |inflamatorias o tumorales benignas (nevus, quiste dermoide, pilomatrixoma, etc) 5,00 HD

por unidad
CPN.02.08 |Extraccién cuerpo extrafio subdérmico 5,00 HD
CPN.02.09 |Frenulotomia lingual 5,00 HD
CPN.02.10 (Incisién o drenaje de adenitis supurada 5,00 HD
CPN.02.11 (Infilatracién de cicatriz hipertrdfica o queloide bajo anestesia general 5,00 HD
CPN.02.12 |Quiste mucoso labial yugal 5,00 HD
CPN.02.13 |Sutura de herida que interese zonas nobles (menor 5 cm) 5,00 HD
CPN.02.14 |Sutura Iobulo bifido 5,00 HD
CPN.02.15 |Tratamiento himen imperforado 5,00 HD
CPN.02.16 Urodinami:a\ (I.ncluye: Equipami'ento, Insum.os (sont‘:las, Sol Fisiol, electrodos), 5,00 HD

Personal téenico y/o enfermeria y honorarios médicos).

Complejidad 3
CPN.03.01 |Apendicectomia an apendicitis no complicada 9,50 2
CPN.03.02 |Biopsia ganglionar 7,00 HD
CPN.03.03 |Biopsia hepética 9,50 2
CPN.03.04 |Biopsia rectal 7,00 HD
CPN.03.05 Biqpsia renal plercuténea {realizada por médico nefrélogo y ayudante, ecografista 9,50 2

y anatomopatélogo)
CPN.03.06 [Colocacion / extraccién / recolocacion catéter DPCA 8,50 1
CPN.03.07 |Colocacion de acceso venoso central en mayores de 3 afios 7,00 HD
CPN.03.08 {Curacién de paciente quemado en UTIP (por dia) 6,50 -

T

&P

suBSECRETARIA

54

GOBIERNO DE MENDOZA




EX-2025-00462179- -GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

ANEXO RESOLUCION Nf) 0 0138
UNIDAD CAND}-::AI':; DE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS

CPN.03.09 |Desinvaginacion radioscdpica no quirdrgica 8,50 1
CPN.03.10 |Drenaje pleural por toracoscopia 8,50 1
CPN.03.11 |Escroto agudo 8,50 1
CPN.03.12 Ex[ére'sis amplia .de Iesic’:_n en piel con margen de seguridad, incluyendo reparacién 7,00 HD

plastica, con o sin colgajo
CPN.03.13 |Exéresis de linfangioma menoresa 3 cm 7,00 HD
CPN.03.14 |Exéresis fistula preauricular 7,00 HD
CPN.03.15 |Extraccién catéter implantable/semiimplantable 7,00 HD
CPN.03.16 |Fibrocistoscopia/vaginoscopia diagndstica 7,00 HD
CPN.03.17 |Gastrostomia 9,50 2
CPN.03.18 |Ginecomastia unilateral 7,00 HD
CPN.03.19 |Hernia umbilical 7,00 HD
CPN.03.20 !Hernioplastia inguinal unilateral 7,00 HD
CPN.03.21 (Hidrocele unilateral 7,00 HD
CPN.03.22 |Infiltracién de malformacién vascular o linfangioma 7,00 HD
CPN.03.23 |Malformaciones anorectales (infraelevador). Anoplastia 9,50 2
CPN.03.24 |Nefrostomia percutanea 8,50 1
CPN.03.25 |Orquidopexia unilateral 7,00 HD
CPN.03.26 |Postioplastia 7,00 HD
CPN.03.27 |Sutura de herida mayor 5 cm en zona noble 8,50 1
CPN.03.28 |Traqueostomia o cierre traqueostomia en mayores de 3 afios 8,50 1
CPN.03.2% |Tratamiento patologia ovarica no tumoral 8,50 1
CPN.03.30 |Vesicolitotomia 12,00 4
CPN.03.31 |Vesicostomia. Ureterostomia. Pielostomia 10,00 3
CPN.03.32 |Zetoplastia 7,00 HD

Complejidad 4
CPN.04.01 Ape_ndicectoml”a en apend‘ici.tis complicada ahierta o cualquier apendicectomia 13,00 3

realizada por via laparoscopica
CPN.04.02 |Auriculoplastia unilateral 11,00 1
CPN.04.03 |Cierre de evisceracion 13,00 3
CPN.04.04 |Colecistectomia 11,00 1
CPN.04.05 |Colocacidn de acceso venoso central en menores de 3 afios 11,00 1
CPN.04.06 [Colocacion de catéter de hemodialisis 11,00 1
CPN.04.07 |Colocacién de catéter implantable o semiimplantable en mayores de 3 afios 11,00 1
CPN.04.08 |Colocacion expansores tisulares 12,00 2
CPN.04.09 |Desinvaginacién manual quirdrgica 12,00 2
CPN.04.10 |Enterostomia no neonatal 13,00 3
CPN.04.11 |Escarectomia e injerto en paciente quemado por sesién 12,00 2
CPN.04.12 |Esofagostomia 12,00 2
CPN.04.13 [Exéresis de fistula o quiste branquial 9,50 HD
CPN.04.14 |Exéresis de quiste tirogloso 9,50 HD
CPN.04.15 |Exéresis linfangioma mayores a 3 cm en tronco, pared abdominal o tordcica 11,00 1
CPN.04.16 |Ginecomastia bilateral 9,50 HD
CPN.04.17 |Hemitiroidectomia o tircidectomia subtotal 11,00 1
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MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
CPN.04.18 |Hernioplastia inguinal bilateral 9,50 HD
CPN.04.19 |Hidrocele bilateral 9,50 HD
CPN.04.20 Laparotomia exp-lt?radora p'o’r b'iopsiz?, drenaje, marca.cic’m tumeoral o pexia 11,00 1
gonadal, enterolisis, reseccion intestinal o anastomosis.
CPN.04.21 |Orquidopexia bilateral 9,50 HD
CPN.04.22 |Piloromiotomia. Piloroplastias 12,00 2
CPN.04.23 |Pldstica ostomia 13,00 3
CPN.04.24 iSindactilia {incluye injerto de piel}. Por cada espacio 11,00 1
CPN.04.25 |Traqueostomia o cierre traqueostomia en menores de 3 afios 11,00 1
CPN.04.26 {Tratamiento del varicocele 5,50 HD
CPN.04.27 |Tratamiento fistula perianal 11,00 1
CPN.04.28 |Tratamiento patologia ovarica tumoral 11,00 1
CPN.04.29 |Tratamiento testiculo intra-abdominal {por tiempo) 9,50 HD
Complejidad 5
CPN.05.01 |Auriculoplastia bilateral 18,00 2
CPN.05.02 |Biopsia escalonada laparoscopica 18,00 2
CPN.05.03 |Cierre de fistula enterocutdnea 19,00 3
CPN.05.04 |Cirugia Enfermedad de Hirschprung 19,00 3
CPN.05.05 |Cirugia RGE 19,00 3
CPN.05.06 |Colocacién de catéter implantable o semiimplantable en menores de 3 afios 17,00 1
CPN.05.07 |Decorticacion por neumonia de mala evolucion 19,00 3
CPN.05.08 |Esplenectomia 17,00 1
CPN.05.08 ExérFesis m‘alformaci_én linfatica mayor de 3 cm en cuello, axila, intratoraxico, 17,00 1
cervicotordxico o miembros
CPN.05.10 Extrac-cién expansor tisular + exéresis de lesidn amplia + reparacién amplia 17,00 ' 1
(colgajos)
CPN.05.11 |Hernia diafragmatica no neonatal, eventracion diafragmaética 18,00 2
CPN.05.12 |Hipospadias distales. BuriedPenis. Pene corvo 17,00 1
CPN.05.13 |Nefrectomia/ Heminefrectomia no oncoldgica {**) 22,00 3
CPN.05.14 [Palatoplastia 18,00 2
CPN.05.15 |Periostioplastia 18,00 2
CPN.05.16 |Queilorinoplastia unilateral { sin palatoplastia) 17,00 1
CPN.05.17 |Segmentectomia hepadtica 18,00 2
CPN.05.18 |Segmentectomia pulmonar o metastasectomia 19,00 3
CPN.05.19 |Tiroldectomia total 17,00 1
CPN.05.20 |Toracoscopia para biopsia mediastinal 17,00 1
CPN.05.21 [Tratamiento de osteocondroma costal 17,00 1
CPN.05.22 |Tratamiento endoscépico del Reflujo vésico-uretral 19,00 HD
CPN.05.23 |Tratamiento endoscopico o percutineo de litiasis renal y ureteral 18,00 2
CPN.05.24 [Tratamiento quilotérax 15,00 3
Complejidad 6
CPN.06.01 |Alargamiento de columela y plastica de cartilagos nasales en nariz leporina 27,00 3
CPN.06.02 |Anastomosis biliodigestivas. Cirugia reconstructiva de vias biliares/pancreas (**) 30,00 3
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cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA ,
INTERNACION
MENDOCCINA
INCLUIDOS

CPN.06.03 |Auriculoplastia con injerto de cartilago (por cada tiempo operatorio) 27,00 3
CPN.06.04 |Cirugia de estados intersexuales. Genitoplastias (**) 30,00 3
CPN.06.05 |Cirugia reconstructiva compleja. Oncoldgica multiorgénica (**) 30,00 3
CPN.06.06 |Cirugia reconstructiva de pelvis renal y uréter 28,00 2
CPN.06.07 |Cirugfa Reflujo vésico-ureteral. Megaureter. Modelaje ureteral 27,00 3
CPN.06.08 |Esfinter Urinario Artificial con cirugia reconstructiva (*¥) 30,00 3
CPN.06.09 |Exéresis neuroblastoma toracico (**) 30,00 3
CPN.06.10 |Exéresis neuroblastoma, ganglioneuroma o similar 27,00 3
CPN.06.11 |Fxéresis tu sacrococcigeo (teratoma congénito neonatal) o tu presacro {*) 31,00 3
CPN.06.12 |Exéresis tu Wilms 30,00 3
CPN.06.13 |Hernia diafragmatica neonatal (*) 31,00 3
CPN.06.14 Hipospadias complejas por tiempo quirdrgico (corporoplastia, injertos de mucosa 27,00 3

oral)
CPN.06.15 jInjerto éseo alveoiar con hueso espanjoso autélogo 29,00 4
CPN.06.16 |Laparotomia por NEC (*) 31,00 3
CPN.06.17 {Lobectomia hepdatica (**) 30,00 3
CPN.06.18 |Lobectomia pulmonar (**) 30,00 3
CPN.06.19 |Operacion comando de paladar blando 27,00 3
CPN.06.20 {Queiloplastia con fisura bilateral 27,00 3
CPN.06.21 {Reconstrucciones uroldgicas pre-transplante (**} 30,00 3
CPN.06.22 |Reservorios y conductos continentes cateterizables (**) 30,00 3
CPN.06.23 |Tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar {**) 30,00 3
CPN.06.24 |Tratamiento atresia intestinal {*) 31,00 3
CPN.06.25 |Tratamiento cloaca {por tiempo quirdrgica} (**) 30,00 3
CPN.06.26 |Tratamiento de onfalocele o gastrosguisis (primario o por etapas) (*) 31,00 3
CPN.06.27 |Tratamiento malrotacidn intestinal {ladd) (¥} 31,00 3
CPN.06.28 |Tratamiento MAR (por tiempo quirdrgico) 29,00 4
CPN.06.29 |Tratamiento pectus excavatum 28,00 2
CPN.06.30 |Tratamientode atresia de esdéfago o complicaciones (*) 31,00 3
CPN.06.31 |Ureteroplastia por trauma o estenosis 23,00 : |

{*) La internacién de estos moadulos esté prevista en Neonatologia

(**) La internacién de estos mddulos esta prevista en UTIP

CPLA  [CIRUGIA PLASTICA REPARADORA

No se incluyen descartables excluidos, ni implantes, ni expansores.

CPLA.O1. Plastica Mamaria

Defectos parciales posteriores a mastectomias totales: lipotransferencia, colgajos
CPLA.01.01 |fasciocutaneos toraco dorsal o toraco epigdstrico, reemplazo de expansor tisular 11,50 1

por implante mamario
CPLA.01.02 Def.El?tOS parciales posteriores a nodulectomias: colgajo glandular local y/o de 5.10 1

vecinidad
CPLA.01.03 |Defectos post cuadrantectomias con reconstruccion y/o pexia 8,20 1
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oo |cHTERD %
€ODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
Defectos posteriores a mastectomfas totales (con o sin conservacion de piel):
CPLA.0L.04 colocac.ién de implantfz mamario o. t?xpz?t\sor tisular., co!oca‘cic’m de implante 12,00 1
mamario o expansor tisular con utilizacién de matriz dérmica acelular o malla para
disefio de boisillo
Defectos posteriores a mastectomias totales (con o sin conservacidn de piel):
CPLA.01.05 |reconstruccidn con colgajo de dorsal ancho, reconstruccion con colgajo TRAM 32,00 1
pediculado
Defectos posteriores a mastectomias totales (con o sin conservacion de piel):
CPLA.01.06 |reconstruccién con colgajo de dorsal TRAM libre gliteo libre, DIEP o SIEA, 46,00 1
reconstruccién con colgajo perforante toraco dorsal
CPLA.01.07 |Ginecomastia Bilateral (con o sin reseccion de glandula) 11,50 1
CPLA.01.08 |Ginecomastia Unilateral (con o sin reseccion de glandula) 8,20 1
CPLA.01.09 |Intervenciones en la mama contralateral para simetrizar 16,00 1
CPLA.01.10 |Mastoplastia reductiva por gigantomastia . 16,00 1
CPLA.01.11 |Reconstruccidn del CAP 4,00 1
CPLA.02. Plastica de Parpados
CPLA.02.01 |Blefarochalasis reconstructiva bilateral 12,00 1
CPLA.02.02 |Blefarochalosis reconstructiva unilateral : 8,20 i
CPLA.D2.03 |Cantoplastia, cantotomia y tarsoplastia 5.10 1
CPLA.02.04 |Cirugia reparadora de cejas, quiste dermoide de cola de ceja 5,10 1
CPLA.02.05 |Epicanto, telecanto 12,00 1
CPLA.02.06 |Ptosis palpebra!l bilateral y/o blefarochalasis bilateral 12,00 1
CPLA.02.07 |Ptosis palpebral unilateral y/o blefarochalasis unilateral 8,20 1
CPLA.02.08 |Reconstruccién tatal de parpado 12,00 1
CPLA.03. Plastica de Labio y Cavidad Oral
CPLA.03.01 Biolp.sia de Iabiof encia, mucosa yggal glandula salival, qui’ste muco‘so labial. . 170 HD
Incision y drenaje de abceso de piso de boca, adenoflemén y/o glandulas salivales _
CPLA.03.02 |Comisuroplastia 5,10 1
CPLA.03.03 {Frenulotomia lingual 1,70 HD
CPLA.03.04 |Glosectomia parcial. Reseccién en cuiia de lengua 4,00 1
CPLA.03.05 |Glosoplastia. Gingivoplastia 4,00 1
CPLA.03.06 |Hemiglosectomia 8,20 1
CPLA.03.07 {Queiloplastia (FLAP) biilateral 16,00 1
CPLA.03,08 |Queiloplastia {(FLAP} unilateral 8,20 1
CPLA.03.09 {Queiloplastia con vaciamiento ganglional suprahiadeo hilateral 32,00 1
CPLA.03.10 Queilo_ptlastl'a mi?diante cierre directo por planos por pérdida de sustancia o 5,10 1
reseccion de labio de espesor total
CPLA.03.11 |Reconstruccién de mucosa yugal ' ) 8,20 1
CPLA.03.12 |Reconstruccién parcial de labio con colgajos 8,20 1
CPLA.03.13 |Reconstruccién total de labio mediante colgajos 16,00 1
CPLA.03.14 |Reseccion tumoral del labio superior o inferior con reconstruccion simple 16,00 1
P
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interéseo fasciocutaneo)

ANEXO
T
UNIDAD CA';[AI;ADIEDE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
T . - — - ”
CPLA.03.15 Reser_:aon umoral del labio superior o inferior hasta 50% con reconstruccién con 16,00 1
colgajo
CPLA.03.16 |Reseccién tumora! del labio superior o inferior mayor al 50% con reconstruccién 23,00 1
CPLA.03.17 [Toma de injerto mucoso 2,20 HD
CPLA.03.18 |Tratamiento de la rdnula 2,20 HD
CPLA.04. Plastica de Nariz y Pabellon Auricular
CPLA.04.01 [Amputacién nasal {No incluye reconstruccién mediante colgajos) 5,10 1
CPLA.04.02 |Amputacidén parcial o total de pabellén auricular 8,20 1
CPLA.04.03 |Nariz leporina (por tiempo quirdrgico) 16,00 1
CPLA.04.04 |Otoplastia de lébulo hendido 1,70 HD
CPLA.04.05 |Otoplastia por oreja ansiforme 5,10 1
CPLA.04.06 {Reconstruccidn de ldbulo 5,10 1
CPLA.04.07 econstr‘ucmon (-:Ie perdlda_de sustar.u,:|a par't:la! de pa.bellon a.urlcular n"1e‘d|a-nte 8,20 1
uno o mas colgajos con o sin expansidén cutanea previa (por tiempo guirdrgico)
CPLA.04.08 |Reconstruccién nasal mediante injerto de piel. Incluye toma de injerto 4,00 1
CPLAL0.09 Reconstrucc‘lton parcial de nariz I"I”'IEdIEn e upo 0 mas f:o'lga'jos Incluye 8,20 1
reconstruccién de mucosa y cartilago (por tiempo quirdrgico)
CPLA.04.10 Recfo.nstruccmn .prlmarla (':16‘ patbellon auricular unilateral por microtia con auto o 16,00 1
aloinjerto {por tiempo quirdrgico)
CPLA.04.11 |Reconstruccién secundaria de pabelldn auricular unilateral por microtia 23,00 1
CPLA.04.12 Reconstruccidn t?tal de nari-z medianFe’un'o o mas colgajos. Incluye reconstruccién 16,00 1
de mucosa y cartilago (por tiempo quirdrgico)
5n Tot - - - . P p—
CPLA.04.13 Recoqstruccnon. ? all unilateral de pabellén auricular. Incluye injerto cartilaginoso 16,00 1
(por tiempo quirdrgico)
CPLA.04.14 |Reseccidn de lesion endonasal y cierre plastico del defecto 4,00 1
CPLA.04.15 |Rinoplastia de revisidn o postraumaética 16,00 1
€P1A.04.16 |Rinoseptumplastia 16,00 1
CPLA.04.17 jSeptumplastia con o sin injerto cartilaginoso 8,20 1
CPLA.04.18 |Turbinectomia completa o parcial 4,00 1
CPLA..05. Plastica en Miembros
CPLA.05.01 |Cirugia postbaritrica combinada. Lifting de brazos mas torax lateral 23,00 1
CPLA.05.02 Cirugfa postbariatrica. Lifting de muslos (cara interna o cara externa) o lifting de 16,00 1
brazos
CPLA.05.03 |Colgajos a distancia: colgajo inguinal fasciocutaneo de Mc Gregor 8,20 1
CPLA.05.04 |Colgajos a distancia: colgajos toracicos submamario o braquial {excepcionales) 5,10 1
CPLA.05.05 Colgajos de mano. Locale's de piel y/o musculares (incluye pulpejo, ventrales, 5,10 1
dorsales, palmares y comisurales)
j i fio: colgaj ial fasci 3 radial o
CPLA.05.06 Coilgajos reg.nonales de gra.m tam?no c,o gajo ar?te braquial fasciocutaneo radi 16,00 1
chino, colgajo ante braquial fasciocutaneo cubital o de Becker)
- - - — - p Coleaio
CPLA.05.07 Colgajos regionales de mano (colgajo homodigital de flujo retrégrado. Colgaj 8,20 1
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CANTIDAD DE
: UNIDAD DIAS DE -
CODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACIGN
MENDOCINA
INCLUIDOS
Toilette quirdrgico de partes blandas de miembros inferiores, superiores, tronco, )
CPLA.05.08 |extremidades. Con compromiso 6seo. No incluye reconstruccion. Zona no 2,20 HD
funcional
CPLA.O5.09 Toilettet quirﬂrgif:o de partes. bIa(ndas de r.niembros inferiores.,’superiores, tron.co, 4,00 1
‘ extremidades. Sin compromiso éseo. No incluye reconstruccién. Zona no funcional
Toi — blandas. onal ——
CPLA.05.10 | oilette quirlrgico de partes an_ as. Zona funcional con compromiso dseo. No 5.10 1
incluye reconstruccion. Incluye toilette de hueso de calota
Toilett landas. Z i i iso Gseo.
CPLA05.11 | oilette quirdrgico de partes blandas. Zona funcional sin compromiso éseo. No 4,00 1
incluye reconstruccion
CPLA.06. Plastica de Genitales y Reasignacion de Género
CPLA.06.01 |Gluteoplastia de aumento {con colocacion de implantes o lipotransferencia) 16,00 1
CPLA.06.02 |Reseccion parcial de vulva, labioplastia 4,00 1
CPLA.06.03 |Toracoplastia feminizante: colocacion de implantes mamarios 16,00 1
CPLA.06.04 |Toracoplastia masculinizante (adenomastectomia bilateral con reconstruccién) 23,00 1
CPLA.07. Plastica sobre Tronco y Abdomen
Cirugi tharidtri i : lift ior (brazo, t , bod
CPLA.07.01 .|rt.1g|a |:.)os bariatrica con"lblnada body lift superior (brazo, mamas y torax) v 32,00 1
lift inferior {abdomen y piernas)
CPLA.07.02 Cirugia po§tbarlatnca: dermolipectomia abdominal post descenso masivo de peso, 16,00 1
torsoplastia en | .
CPLA.07.03 Cirugia postb_aria’trica’: m_egadermolipectornia abdominal o flor de Liss PDMP, 23,00 1
megadermolipectomia circula, torso olastia posterolateral
CPLA.07.04 |Colgajo de Holmstrom - toraco laterales 16,00 1
CPLA.07.05 |Colgajo dorsal ancho, colgajo pectoral 23,00 1
CPLA.07.06 |Reconstruccidn de ombligo {(neoumbilicoplastia) 4,00 1
CPLA.07.67 |Toilette de celulitis necrotizante de pared abdominal. No incluye reconstruccion . 4,00 1
CPLA.08. Plistica con Expansion Tisular
CPLA.08.01 Colocacién de expansor tisular en cara, cuello y cuero cabelludo {no incluye 16,00 1
expansor)
CPLA.08.02 |Colocacidn de expansor tisular en tronco y extremidades (no incluye expansor) 8,20 1
CPLA.08.03 |Extraccién de expansor y reconstruccion en cara, cuello y cuero cabelludo 16,00 1
CPLA.08.04 |Extraccién de expansor y reconstruccién en tronco y extremidades 8,20 1
CTX  |CIRUGIA TORACICA
CTX.01. Operaciones sobre la Pared Toracica
CTX.01.01 |Biopsia de tumor de pared toracica 5,10 1
CTX.01.02 |Estabilizacién de pared torécica 10,00 3
CTX.01.03 |Extraccion de alambres esternales 5,10 1
CTX.01.04 |Extraccidn de material de osteosintesis 7,70 2
CTX.01.05 |Operaciones plésticas por térax en carina o excavado. 17,10 5
€TX.01.06 |Puncidn para blogueo anestésico intercostal 3,00 1
s
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CANTIDAD DE
UNIDAD DIAS DE
CODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
CTX.01.07 |Reparacion de eventracion diafragmadtica 10,00 3
CTX.01.08 |Reparacién de hernias diafragmaticas a través de toracotomia o toracofrenotomia 14,20 3
CTX.01.09 Reset?cién am.plia de pared tc?ra’cica con‘ reempl‘azo’protfési.co acompafiada o no de 18,30 4
colgajos. {no incluye honorarios de equipo de cirugia plastica)
€TX.01.10 |Reseccidn de primera costilla o de costilla cervical 10,00 3
CTX.0L.11 Reseccién de tumor de partes blandas de pared toracica que no implica reseccidn 9,60 3
costal
- - - I - - "
CTX.01.12 F{esecmon de tumores parietales que incluyan pleura parietal, costiilas y mudsculos 17,10 5
intercostales.
CTX.01.13 |Toracofrenolaparotomia exploradora. 8,00 2
Toracoplastia como tratamiento de cavidades pleurales residuales, con o sin )
CTX.01.14 (fistula bronquial, como operacién complementaria o no de intervenciones 10,90 4
anteriores.
CTX.01.15 |Ventana toracica para tratamiento del empiema 6,50 2
CTX.02. Operaciones sobre la Traquea Cervical
CTX.02.01 |Reseccion de trdquea cervical por patologia benigna 11,60 3
CTX.02.02 |Reseccién de traquea cervical por patologia maligna 15,20 4
CTX.02.03 Traqueoplasti? cervical po_'st~reseccién traqueal. Plasticas traqueales por 9,80 5
traqueomalacia. Aortopexia.
CTX.03. Operaciones sobre la Triquea Tordcica, Carina y Bronquios
CTX.03.01 (Broncotomia y/o broncorrafia. 10,50 4
CTX.03.02 Cc;loca_cién de catéter intracavitario pulmonar, cavernostomia, drenaje de quiste 4,00 1
aéreo infectado, eic.
CTX.03.03 (Colocacién de dilatadores autoexpandibles de la fuz tragueal o bronguial 5,10 1
CTX.03.04 Tor"acotoml"a o toraco:&;copia para tratamie:*nto de fistula de f119ﬁ6n hronquial, con 12,60 4
o sin adhesivos, colgajos, con toracostomia y/o toracoplastia
CTX.03.05 jTragueoplastia o broncoplastia por acceso tordcico. ‘ 19,30 5
CTX.03.06 T’ratamiento endoscopico de fistulas bronguiales con sustancias adhesivas y/o 8,00 3
laser.
CTX.03.07 Tratamlermto e’ndciscoplco de tumor o estenosis traqueal o bronquial 8,00 3
(electrobisturi o laser)
CTX.04. Operaciones sobre el Pulmon, la Pleura y el Medastino
CTX.04.01 Avenamiento pleural por sonda. Pleurodesis por neoplasia 4,00 2
CTX.04.02 |Biopsia de grasa preescalénica (Biopsia de Daniels) 4,00 1
€TX.04.03 {Biopsia quirtirgica de tumor de mediastino. Mediastinoscopia 8,80 1
CTX.04.04 }Colocacion de valvula pleuroperitoneal, cualgquier via. 6,00 2
CTX.04.05 |Decorticacién de pulmén 14,20 3
Escision focal de lesién pulmonar o biopsia pulmonar por toracotomia o
CTX.04.06 |videotoracoscopia, reseccidn de tumor benigno o metastdsico, resecciones 14,20 3
pulmonares atipicas. Cirugia resectiva en el neumotorax. ——
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CANTIDAD DE
UNIDAD Dias DE
CODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS

CTX.04.07 Instilla'cién de substancias para pleurodesis o fibrinolisis a través de drenaje o 5,10 1
puncidn pleural

CTX.04.08 |Lobectomia pulmonar. Segmentectomia puimonar. 18,30 4

CTX.04.09 |Neumonectomia 20,20 5

CTX.04.10 |Pleurectomia decorticacién por enfermedad maligna de pleura 20,20 5

CTX.04.11 |Pleurectomia parietal mis neumonectomia. 23,40 5

CTX.04.12 [Pleuroscopia, toracoscopia o toracotomia diagnostica 6,70 2

CTX.04.13 !Puncidn de mediastino. - 3,00 i

CTX.04.14 |Puncién pleural con agujas especiales (Vilm, Cooper, etc.) ‘ 3,00 1

CTX.04.15 [Puncion pleural diagnéstica o terapéutica. Drenaje pleural por puncién 3,00 1

CTX.04.16 |Puncién pulmonar diagndstica. 3,00 1

CTX.04.17 |Reduccién quirdrgica volumétrica pulmonar. 20,20 5

CTX.08.18 Res.eccié.n amplia}da de tumores malignos mediastinales (grandes vasos, 23,40 5
pericardio, pulmén). :

CTX.04.19 Rfeseccién de lesiones pulmon:a\r’es Pilaterales por esternotomia o toracotomias 23.40 5
bilaterales, en un solo acto quirdrgico.

CTX.04.20 Reseccif’:n. de tumores benignos en el mediastino, abscesos, timo, tumores 15,20 4
neurogeénicos, etc.

CTX.04.21 |Reseccién de tumores malignos mediastinales. 20,20 5

CTX.04.22 Reseccion t%e tumores pleurales iocalizados por toracotomia o video- 9,80 2
toracoscopia.

CTX.04.23 |Reseccidn y reparacion de carina. 20,20 5
Resecciones pulmonares que incluyan, reseccion de carina, angioplastia,vena cava

CTX.04.24 |superior, pared toricica (Pancoast-Tobias, vértebras, costillas, diafragma), con o 25,30 7
sin linfadenectomia. Reseccién en manguito :

CTX.04.25 |Simpaticectomia toracica videotoracoscdpica. 9,60 3

CTX.04.26 Tora.cotoml'a ?mp?lia exploradora para tratamiento del neumotdrax, hemotdrax, 11,60 3
empiema, quilotdrax, etc.

CTX.04.27 |Traqueotomia mediastinal con reseccidén de manubrio esternal 11,60 3

CTX.04.28 |Tratamiento plastico de la mediastinitis (con epipldn o colgajo musculo cutaneo) 12,60 4

CTX.04.20 Tr’atamiento por via toracoscopica o toracotomia o videotoracostomia de fistulas 12,60 3
aéreas parenguimatosas

CTX.04.30 |Ventana pericardio peritoneal subxifoidea 7,60 2

CTX.04.31 {Ventana pleuropericirdica por toracotomia o videctoracoscopia. 7,60 2

. — - — - - . T

CTX.04.32 Vlldecimeclilas’.t!noscopla, medlastl.noscoplé, mediastinotomia (Chamberlain) y/o 7.60 2

biopsias linfaticas de acceso cervical o axilar,
CURO {CIRUGIA UROLOGICA

CURO.01 [Biopsia quirurgica testicular 2,50 1

CURD.02 [Drenaje de abceso testicular ‘ 2,50 1

CURO.03 |Escisidn de cuerda dorsal 2,50 1

CURO.04 [Frenulectomia 2,50 1

CURO.05 |Meatoplastia 0 meatotomia —— 2,50 i
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UNIDAD CANII'IDAD DE

cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA m:;::;f 6N

MENDOCINA INCLUIDOS
CURO.06 |[Cistostomia suprapiibica 3,00 1
CURO.07 |Colocacion, retiro o cambio de catéter doble J 4,00 2
CURO0.08 |[Cirugia del epididimo 3,00 1
CURG.09 |Sutura vesical 5,00 -2
CURQ.10 |Uretrorrafia 7,00 3
CURO.11 [Uretroplastia peneana 7,00 3
CURO.12 |Postioplastia 4,00 1
CURO.13 |Aplicacién de bétox vesical 4,00 1
CURO.14 [Cierre de cistostomia 6,00 2
CURO.15 |Cirugia de enfermedad de Peyronie 5,10 1
CURO.16 |Cirugia de torsidn testicular 5,10 1
CURO.17 |Cirugia del hidrocele 6,00 2
CURO.18 |Cirugla del varicocele 5,10 1
CURO.19 |Correccidn de malformaciones escrotales 5,10 1
CURO.20 [Inyeccidn de tefldn por reflujo 5,10 1
CURO.21 |Nefrostomia o cambio de nefrostomia 6,00 2
CURO.22 |Orquidopexia. Cirugia de lesiones de corddn 5,10 1
CUROQ.23 |[Cistectomia parcial 8,00 3
CURD.24 |Adenomectomia prostatica 9,50 3
CURO.25 |Amputacion completa o parcial del pene 9,50 3
CURO.26 |[Cirugia de epispadias e hipospadias 9,50 3
CURO.27 |Cirugla de fistula lumbar 7,60 2
CUROD.28 |[Cirugia del cuello vesical 7,60 2
CURD.29 |Cistolitotomia 9,50 3
CURO.30 |Denervacidn vesical 7,60 2
CURO.31 |[Diverticulectomia vesical 7,60 2
CUROD.32 [Drenaje perirrenal 7,60 2
CURO.33 |Extraccidon endoscépica de calculo ureteral 7,60 2
CURO.34 |Fotocoagulacian endoscépica con ldser 6,70 1
CURO.35 [Implante de stent uretral 6,70 1
CURO.36 |Lumbotomia exploradora 7,60 2
CURO.37 |Nefrolitotomia percutdnea 6,70 1
CURO.38 [Nefropexia 7,60 2
CUROQ.39 |Nefrotomia. Quistectomia renal 7,60 2
CUROD.40 |Orquidectomia 6,70 1
CURD.41 |Orquidopexia de testiculo intra-abdominal 7,60 2
CURO.42 |Pielotomia, pielolitotomia, pieloplastias 9,50 3
CURO.43 |Reseccidn de |esiones uretrales. Uretrectomia 6,70 1
CURO.44 |Reseccidn transuretral de tumores vesicales 6,70 1
CUR0.45 |Shunt cavernoso-esponjoso-safeno 9,50 3
CURO.46 |Ureterorrenoscopia 6,70 1
CURO.47 |Ureterostomia cutdnea 9,50 3
I =
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vno[<AMTEA00
cODIGO ‘ DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS
CURO.48 [Cirugia de fistula vésico-cutanea 7,60 2
CURQ.49 |Cirugla de fistula uretro-cutdnea 9,70 Z
CURO.50 |Colocacidn de esfinter artificial por incontinencia 9,70 2
CURQ.51 |Reseccién endoscdpica transuretral de prdstata (RTU) 9,70 2
CURO.52 |Uretero-trans-ureterostomia 16,40 5
CURQ.53 |Ureteroplastias. Ureterectomia parcial. Ureterolitotomia 11,60 3
CURO.54 |Ureterosigmideostomia 11,60 3
CUROQ.55 |Cirugfa de reimplante vesical 14,20 3
CURQ.56 jCirugia vasculo-renai 14,20 3
CURO.57 |Cirugia de fistula vésico-uterina 12,30 2
CURQ.58 (Cirugia de fistula vésico-intestinal ¢/s reseccidn intestinal 12,30 2
CURQ.59 [Cirugia de fistula vésico-vaginal : 12,30 2
CURO.60 [Cirugia de fistula urétero-vaginal 12,30 2
CURO.61 |Cistectomia total con uretero-cutaneostomia 15,20 4
CURO.62 |Nefrectomia simple ‘ 14,20 3
CURO.63 [Cirugia de fistula uretro-rectal 15,40 2
CURO.64 [Cistectomia total con uretero-ilecstomia 18,30 4
CURO.65 |Cistectomia total con uretero-sigmoideostamia 18,30 4
CURO.66 {Nefrectomia parcial 17,40 3
CURO.67 |Nefroureterectomia 18,30 4
CURO.68 |Orquidectomia radical con vaciamiento ganglionar retroperitoneal 18,30 4
CUR0.69 |Cirugia del seno urogenital 23,40 5
CURO.70 |Cistoprostatectomia por cancer de vejiga 23,40 5
CURO.71 |Nefrectomia radical con celdectomia y linfadenectomia 21,50 q
CURO.72 |Prostatectomia radical con o sin vaciamiento 21,50 4
CUR0.73 |Reconstruccion completa de pene : 23,40 5
CURO.74 |Reconstruccién de vejiga 23,40 5
CURO.75 |Vesicostomia urclégica continente 21,50 4
CURO.76 |Cistectomia total con confeccidn de neovejiga continente 25,50 5
CvP CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA
CVP.01 |Colocacién de canulas para hemadidlisis 2,50 1
CVP.02 |Confeccion o reparacidn de fistulas periféricas arteriovenosas para hemodialisis 4,50 1
CVP.03 |Embolectomias de los miembros inferiores o superiores 4,50 1
CVP.04 |Implante de filtro de vena cava 4,50 1
CVP.05 |Safenectomia 4,50 1
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CANTIDAD DE
UNIDAD DiAS DE
coDIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS
hunt arteri i i i

CVP.06 Shunt a e’rlovenoso (carotideo y yugular) para tratamiento con oxigenador 6,80 1

extracorpdreo de membrana (ECMO)
CVP.07 |Simpaticectomia lumbar 6,80 1
CVP.08 |By-pass arterial axilo femoral, fémoro- femoral o iliacofemoral 11,20 3
CVP.09 |By-pass venoso fémoro-femoral 9,30 2
CVP.10 |Cirugia del opérculo toracico por compromisao vascular 11,20 3
CVP,11 |Endarterectomiay plastia sectorial en vasos periféricos, supradrticos o viscerales 11,20 3
CVP.12 |Suturas arteriales o venosas, anastomosis, ligaduras arteriales 9,30 2
CVP.13 |Cirugia de ta vena cava 17,00 1
CVP.14 Endarte-rectomt'as, by-pass o parches de los vasos del cuello, vertebrales, 17,00 1

subclavias
CVP.15 |Endarterectomias, by-pass o parches del sector aortoiliaco 17,00 1
CVP.16 |Anastomosis porto-cava, esplenorrenal o mesentérico-cava 25,00 1
CVP.17 |By-pass de aorta toricica a aorta abdominal o sus ramas 25,00 1
CVP.18 [Cirugia de fistulas arteriovenosas intraabdominales o toricicas 25,00 1
CVP.19 Cirugia de las ramas adrticas abdominales 25,00 1
CVP.20 |Cirugia de aneurisma aorta abdominal 37,00 1
CVP.21 |Cirugia de aneurisma aorta abdominal roto 37,00 1
CVP.22 |Cirugia de aneurisma toraco-abdaominal 37,00 1

ELFI ELECTROFISIOLOGIA INTERVENCIONISTA

ELFI.01 |Ablacién paor radiofrecuencia con navegador tridimensional 24,00 1
ELF.02 |Cambio de generador de marcapasos 4,00 ‘HD
ELF.03 |Colocacidn de marcapasos o cardiodesfibriladores 8,00 1
ELFI.04 |Crioablacién de arritmias cardiacas 24,00 1
ELFI.0O5 |Estudio electrofisiolégico complejo 6,00 1
ELFI.O6 |Extraccidon de alambres esternales 4,00 1
ELFI.O7 |Pldstica de bolsillo de marcapasos y/o catéter 4,00 1
ELFI.OB |Terapéutica de arritmias por catéter {ablacion por radicfrecuencia) 12,060 1
ELFL.09 Test far-maco.lélgico de drogas mediante estudio electrofisioldgico (ajmalina, 2,50 HD

adenosina, diltiazem)

HMD HEMODINAMIA

HMD.01 |[Ecografia intracoronaria (Ivus) 3,80 i
HMD.02 |Angiografias periféricas 5,00 1
HMD.03 |Aterectomia rotacional 9,50 -1
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ANEXO RESOLUCION N@ 0 0 1 3 B

CANTID
UNIDAD DiASAD[I’EDE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
HMD.04 [Cirugia de cierre de ductus por cateterismo 11,00 1
HMD.06 |Angioplastias periféricas y viscerales, sin stent 15,00 1
HMD.07 [Cinecoronariografia ' 15,00 1
HMD.08 |Embolizacidn de un sélo vaso 15,00 1
HMD.09 [Extracciones de cuerpos extrafios intravasculares o intracardiacos 15,00 i
HMD.10 [Colocacidn de endoprétesis iliacofemorales o fémoro-popliteos 17,50 2
HMD.11 |[Angioplastias central, con o sin stent 23,00 1
HMD.12 |Angioplastias periféricas y viscerales, con stent 23,00
HMD.13 |Embolizaciones selectiva de vasos mdltiples 23,00 1
HMD.14 [Cierre de comunicacién interauricular (CIA) 27,00 1
HMD.15 [Cierre de comunicacion interventricular (CIV) 27,00 1
HMD.16 TIPS transyugular shunt portosistémico . 27,00 1
HMD.17 [Colocacion de endoprétesis aorto- tordcica, abdominal, iliaca o subclavia 37,00 1
HMD.18 [Reemplazo Valvular Adrtico Transcateter {TAVR) 41,00
HMD.19 [Valvuloplastias pulmonar, aértica o mitral 37,00 1
NCIR  |NEUROCIRUGIA
Complejidad 1
NCIR.01 [Biopsia de nervio 0 misculo 2,50 HD
NCIR.02 |Bloqueo por dalor 2,50 HD
NCIR.03 [Puncion de reservorio para instilar sustancias o extraer LCR 2,50 HD
NCIR.04 [Recarga de bombas de infusién de farmacos 2,50 HD
Complejidad 2
NCIR.05 Bloq‘ueo fa.rrt\a.colégicl:o cervical, d'orsai c-! lumbar fa’cetario, radicular, epidural o de 5,50 HD
nervios periféricos guiado por radioscopia, ecografia o TAC
NCIR.06 |Colocacidn y monitoreo de la PIC 5,50 HD
NCIR.07 Drenaje,- externo continuo de LCR a sistemas cerrados y/o colocacion de reservorio 5,50 HD
a ventriculo
NCIR.08 |Drenaje lumbar externo a sistemas cerrados 5,50 HD
NCIR.09 |Prueba de baciofeno intratecal 5,50 HD
NCIR.10 |Puncidn biopsia vertebral guiada por RX o TC 5,50 HD
NCIR.11 |[Traccion cefalica, compds y/o colocacién de halo chaleco 5,50 HD
Complejidad 3
NCIR.12 |Arteriografia cerebral 9,30 1
Blogueo farmacolégico cervical, dorsal y lumbar facetario, radicular o epidural
NCIR.13 |[guiado por radioscopia, ecografia o TAC. Bloqueo ganglionar simpatico (ganglio 9,30 1
estrellado y otros) TN .
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NTIDAD D
UNIDAD CAD[AS DE E
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS
Colocacién de catéteres epi 6 subdural i instilacid
NCIR.14 p ales con reservorio para la instilacién de 9.30 1
farmacos
NCIR.15 |Exéresis quirlrgica de tumor oseo de la calota 9,30 1
NCIR.16 |Ligadura de cardtida cervical 9,30 1
NCIR.17 |Punciones evacuatorias de colecciones intracraneanas (extraparenquimatosas) 9,30 1
NCIR.18 {Radiofrecuencia de nervio periférico ' 9,30 1
Recambio de generador de impulso de estimulader cerebral profundo, medular o
NCIR.19 . o . . L, , 9,30 1
de nervio periférico. Recambio de bomba de infusidén de firmacos
NCIR.20 |Rizotomia facetaria cervical, toracica y/o lumbosacra por radiofrecuencia 9,30 1
NCIR.21 |Tumor cefdlico de partes blandas 9,30 1
Complejidad 4
NCIR.22 |Arteriografia cerebral con test de oclusidn 10,50 1
NCIR.23 |Arteriografia espinal 10,50 1
NCIR.24 |Craneoplastia (excepto Orbitas) 10,50 1
NCIR.25 |Descompresion del nervio mediano en el carpo. 10,50 1
NCIR.26 |Extraccién de prdtesis vertebrales hasta dos niveles 11,40 2
NCIR.27 Pla’!sFica o reconstr'ucci’én de senos venosos intracraneanos {como tratamiento 10,50 1
adicional de una cirugia)
NCIR.28 |Reparacién de fracturas hundimiento de craneo abiertas o cerradas 10,50 1
NCIR.29 |Toilette de heridas quirdrgicas encefélicas o raquimedulares 10,50 1
NCIR.30 Tratami-ento percgténeo por \:fl”a transova}l de la neur'a'lgia del trigémino (ablacién 10,50 1
por radiofrecuencia, compresion con balén o neurolisis)
NCIR.31 |Trombdlisis cerebral por via endovenosa (incluye tromboélisis sistémica) 11,40 2
NCIR.32 |Vertebroplastia o cifoplastia de 1 (un} cuerpo vertebral 11,40 p
Complejidad 5
NCIR.33 A.bt.tnrdaje posteri.o'res ala Foiumna cer\{ical, dor‘sal o lumbar para descompresidn 18,60 2
sin instrumentacion (recalibrado o laminectomia)
NCIR.34 |Coccigectomia para tratamiento de la coccigodinia 18,60 2
Colocacién de bomba de infusién continua para la instilacion de farmacos
NCIR.35 , P 18,60 2
(morfina, baclofeno u otras)
i i asti ! t i ia hi ion endocraneana u
NCIR.36 Cranlectomla'l y plastica dura p?ra ratamiento de la hipertensién e 18,60 2
otra patologia / Desplaquetamiento
Derivacién interna de LCR / extraccién de derivacién. Ventriculo-peritoneal,
NCIR.37 j ) / extrace P 18,60 2
ventriculo-atrial o lumbao-peritoneal
j irargi i ale bd el i ical,
NCIR.38 Drenaje quirtrgico de colecciones extradurales o subdurales del raquis cervi 18,60 2
dorsal o lumbar
vacuacién de hematomas extradurales y/o colecciones encefdlicas extradurales o
NCIR39 |- v/ 18,60 2
subdurales
NCIR.40 [Extraccidn de prétesis vertebrales en mds de dos niveles 18,60 2
NCIR.41 |Fijacion percutanea de la articulacién sacroiliaca para patologia degenerativa 18,60 2
NCIR.42 |Foraminotomia cervical posterior {incluye técnicas tubulares) —— 18,60 ) 2
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UNIDAD CANTIDAD DE
cODIGO DESCRIPCION ‘ QUIRURGICA DIAS DE
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
Implante de estimulador de nervio periférico: vagal para el tratamiento de la
epilepsia o depresién; frénica para sindrome de hipoventilacién central primaria;
NCIR.43 |nervios periféricos para el tratamiento del dolor; cualquier otra indicacion no 18,60 2
listada. Colocacién de electrodos espinales para prueba de estimulacidn medular
por via epidural
NCIR.44 [Liberacion quirdrgica del nervio cidtico en el muslo 18,60 2
NCIR.45 |Microdiscectomia lumbar (incluye técnicas endoscopicas o tubulares) 18,60 2
- NCIR.46 {Neurorrafia, injerto o escisidn de lesion tumoral del nervio radial, mediano, etc. 18,60 2
NCIR.A7 |Patologia carotidea: endarterectomia con o sin shunt. Angioplastia carotidea 18,60 2
NCIR.48 |Recambio parcial o total de valvula de LCR 18,60 2
NCIR.49 |Remocidn de cuerpo extrafio o proyectil intracraneano 18,60 2
NCIR.50 |Revisién o remocién de sistema de neuroestimulacién (total o parcial} 18,60 2
NCIR.51 |Simpatectomia percutdnea toracica, lumbar o del Ganglio de Gasser 18,60 2
NCIR.52 |[Transpasicién del cubital 18,60 2
NCIR.53 [Tratamiento quirdrgico del meningocele y mielomeningocele 18,60 2
NCIR.54 |Tumor blando de drbita por via extracraneana 18,60 2
NCIR.55 |Tumor epidural del raquis 18,60 2
Complejidad 6 {*)
NCIR.56 Abo'rdaje anterlqr ala co-lflmryerl cervical. M|crod|sc‘ectomsa con lnj’erto al.'Jtologo o 34,50 3
sustituto con o sin estabilizacidn con placas v tornillos. Artroplastia cervical .
NCIR.57 |Abordaje transorales a la union occipito-cervical 34,50 3
NCIR.58 |Anastomosis de nervios craneales 34,50 3
NCIR.59 |Artrodesis con estabilizacion occipitocervical 34,50 3
NCIR.60 |Cierre de fistulas de LCR de todo tipo y focalizacién (por via endonasal o craneal) 34,50 3
NCIR.61 Corpe.c_torr_u”as en column‘a cervica’l (?on o sin coloc?cién de prétesis para 34,50 3
estabilizacién en patologia traumética, degenerativa o tumoral
NCIR.62 |Craneostenosis 32,80 2
NCIR.63 |Descompresién neurovascular {trigémino, facial, glosofaringeo, etc) 32,80 2
NCIR.64 |Estabilizacién C1-C2 por técnica de tornillo odontoidec 34,50 3
Estabilizacion del raquis cervical sub-axial con instrumentacion via posterior, ya
NCIR.65 [sea con tornillos de masa lateral, marcos y alambrados sublaminares o lazos 34,50 3
cervicales. Laminoplastia cervical
Estabilizacion del raquis dorsal y lumbar con instrumentacién via posterior con
NCIR.66 tornillos transpedicula.ref 0 Marcos y a|ambradc.>s sublami‘nares. Hasta 3 T\ive_lfas {si 3450 3
es parte de un procedimiento combinado anterior-posterior para estabilizacién
espinal se facturara el procedimiento anterior por separado)
NCIR.67 |Estimulacién de la corteza motora para dolor y otras indicaciones 34,50 3
Estimulacién medular para dolor, trastornos vasculares periféricos y otras
NCIR.68 [indicaciones. Fstimulacidn de raices sacras para dolor y trastornos esfinterianos 34,50 3
vesical v anal. Estimulacién del ganglio de |a raiz dorsal para dolor
NCIR.69 |Evacuacion quirdrgica de abscesos cerebrales 34,50 3
NCIR.70 |Evacuacién quirdrgica de hematoma intracerebrales 34,50 3
NCIR.71 [Instrumentacién y artrodesis atlanto-axoidea (C1-C2} por via posterior 34,50 3
NCIR.72 |Liberacion de médula anclada. e 34,50 3
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CAN
mono |<ATER00S
CODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS

NCIR.73 |Patologia de la charnela occipitocervical 34,50 3
Patologia hipofisaria vi i i Acni i Api

NCIR.74 g' . pofisaria via transeptoesfenoidal (incluye técnicas microscopicas o 34,50 3
endoscopicas)
Revisién de escoliosi i i i

NCIR.75 | evis .c’a iosis Rara recambio de barras, tratamiento de pseudoartrosis, 34,50 3
cifosis de la unidn proximal, etc.
Rizotomia selectiva para tratamiento d icidad. ia. i

NCIR.76 : ’ \ p : iento de la espasticidad. Dreztomia. Cordotomia o 34,50 3
mielotomia abierta o percutédnea.

NCIR.77 [Tratamiento de la diastematomielia cervical o dorsal. 34,50 3

NCIR.78 |Tratamiento de la siringomielia y/o siringobulbia, con o sin shunt 34,50 3

NCIR.79 |Tratamiento quirdrgico de ia malformacion de Arnoild Chiari 34,50 3
Tratamiento quirdrgico de quistes aracnoidal inales; li i6

NCIR.80 ta z qui g' o‘ ' q es craneales o espinales; liberacidn 34,50 3
quirdrgica de aracnoiditis

NCIR.81 |[Tratamiento quirdrgico del plexo braquial 32,80 2

NCIR.82 |Tumor de drbita y senos paranasales 34,50 3

NCIR.83 Tumor.elnce'zfaj!ico de origen metastasico sin requerimiento de monitoreo 34,50 3
neurofisioldgico

NCIR.84 |[Tumor intradural extramedular espinal sin monitoreo electrofisiologico 34,50 3

NCIR.85 |Tumor primitivo encefdlico sin requerimiento de monitoreo neurofisiolégico 34,50 3
Ventriculocist i doscépica / Tratamient doscdpico de |

NCIR.86 . : ernostomia en pica / o endoscop a 32,80 5
hidrocefalia
{*) Todos los médulos incluyen hasta 48 hs de internacidén en UTl y el resto de |a
internacién en sala comin
Compiejidad 7 (**)
Abordaje anterior a la columna dorsat o lumbar con o sin fijacion protésicas; incluye

NC|R'87 z J " »on (N o j P v 43"30 4
fas técnicas “ALIF”, “OLIF” y “XLIF", -
Braquiterapia en los tumores cerebrales. Radiocirugia estereotdctica, tumoral o

NCIR.g8 |- oa-lerap & 43,30 4
funcional. HIFU.
Cirugia con técnicas estereotdcticas: biopsia cerebral, evacuacion de colecciones,

NCIR.89 |lesidn por radiofrecuencia en todas sus indicaciones y otras. Si se procede 43,30 4
bilateralmente, se incrementa en un 50 %

NCIR.90 Cir.ugi'a 'de res.?ccic’m iesio-rjal o desconeccién funcional en epilepsia. Cirugia de la 39,70 5
epilepsia mediante ablacién con laser

irugf n utilizacié trips pa tor yfo

NCIR.91 Cirugia de tumore-s cerebrales cc? izacion de strip : para mapec mator y/ 43,30 4
mapeo del lenguaje u otras funciones mentales superiores
Cirugia de tumores vertebrales primarios o metastdsicos, o intradurales

NCIR.92 |extramedulares con requerimiento de monitoreo electrofisiolégico (MEPs y/o 43,30 4
SSEPs)

NCIR.93 [Cirugfa de columna por cualquier via que incluyan 4 o mas niveles, 43,30 4
Clipad i brales de cualquier ti localizacio rega el 50%

NCIR.S4 ipado de aneur!smas ce{e_ ualquier tipo y izacion se agreg b 43,30 4
en caso de aneurismas multiples)

— I - - - T atoloal

NCIR.95 E.stabllrzacnon de r‘aqms dorsal para tratamiento de la cifosis u otra patologia 43,30 4
{incluye osteotomias)

NCIR.96 |Fistula arteriovenosa dural 39,70 2
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CANTIDAD DE
UNIDAD DIAS DE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACIGN
MENDOCINA
INCLUIDOS
Implante de electrodos cerebrales profundos por medios esterotdcticos para el
tratamiento de los Trastornos del Movimi Parki
NCIR.97 . ! delc ! .o‘wr.mento (Parkinson, Temblor, otros), 39.70 2
Distonia, Epilepsia, Trastornos psiquiatricos y otros. Incluye el uso de
microrregistro intraoperatorio
NCIR.98 |Microdiscectomia dorsal por via anterior, posterior o lateral extracavitaria 43,30 4
NCIR.99 Monitoreo invasivo en cirugia de epilepsia: implante de grillas subdurales o 43,30 4
: electrodos profundos [SEEG)
NCIR.100 |Osteotomia de sustraccion pedicular cervical 43,30 4
Simpatectomia tordcica para el tratamiento de la hiperhidrosis (incl orarios
NCIR.101 [° T Pate roracicap 'P (incluye hon 43,30 4
del cirujano toracico)
miento d i les d lquier ti izacid i
NCIR.102 Tratamiento e'e aneurismas ?ere?ra s de cualquier tipo y Ic')cahzacflo.n por via 39,70 2
endovascular {inciuye embolizacién cerebral y trombhectomia mecdnica en stroke) '
Tratamiento de los tumores selares o periselares por via transcraneana o
NCIR.103 : P porvi 43,30 4
endonasal extendida
NCIR.104 Tratamiento endovascular de las malformaciones arteriovenosas cerebrales o 43,30 4
medulares
Tratamiento quirtirgico de las malformaciones arteriovenosas cerebrales o
NCIR.105 quirire 43,30 4
medulares
NCIR.106 |Tumor intraventricular 43,30 4
NCIR.107 |Tumor éseo de |a base del craneo 43,30 4
Tumor u otra patologfa intramedular {ependimomas, astrocitomas, cavernomas,
NCIR.108 |[etc) o de cola de caballo (con o sin requerimiento de monitoreo electrofisiologico 41,70 3
{(MEPs y/o SSEPs)
(**) Todos los médulos incluyen hasta 48 hs de internacién en UTl y el resto de la
internacidén en sala comun
Complejidad 8 (**}
NCIR.109 |By pass de bajo y alto flujo 51,00 3
Escoliosis degenerativa con fijacién tora-iliaca (incluye osteotomfas para '
NCIR.110 'S GeBen ! (incluy P 52,60 4
correccién de disbalance sagital o coranal)
NCIR.111 |Exéresis de meningioma del foramen magnum 52,60 4
NCIR.112 jExéresis de meningioma falcotentorial o tentorial con invasion de la tércula 52,60 4
Exéresis de tumor cerebral primario o metastasico que compromenta la insula o '
NCIR.113 [los ganglios de la base (excluye biopsia estereotaxica o excisional como dnico 52,60 4
tratamiento)
arasi 3 ingiomas, schwannomas, cordomas,
NOIR.114 Exéresis d'e tumor de la base de cran’ec.) (meningio ann o 52,60 4
etc) por via transcraneana o endoscopica
NCIR.115 |Exéresis de tumar del dngulo pontocerebeloso 52,60 4
NCIR.116 |Exéresis de tumor del glomus yugular 52,60 4
NCIR.117 |Exéresis de tumor o cavernoma del tronco cerebral 52,60 4
NCIR.118 |Sacrectomia total con estabilizacién lumbo-iliaca (incluye doble abordaje) 52,60 4
(***) Todos los médulos incluyen hasta 72 hs de internacién en UTl y el resto de la
internacién en sala comun
Jia)
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ANEXO RESOLUCION N°0 ﬂ n 13 8
. UNIDAD CANTIDAD DE
CODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA DlAs DE
MENDOGINA INTERNACION
INCLUIDOS
NCIRP  |NEUROCIRUGIA PEDIATRICA Y NEONATAL
Complejidad A
NCIRP.01 |Prueba de baclofeno 2,60 HD
NCIRP.02 |Puncion de reservorio valvular para instilar sustancia o extraer LCR 2,60 HD
NCIRP.03 [Puncién lumbar (con o sin manometria) 2,60 HD
NCIRP.04 |Puncion transfontanelar 2,60 HD
Complejidad B
NCIRP.0O5 |Biopsia de nervio o misculo 8,40 HD
NCIRP.06 |Colocacién y monitareo de PIC 8,40 HD
NCIRP.07 |Drenaje externo continuo de LCR y/o colocacién de reservorio a ventriculo 8,40 HD
NCIRP.08 |Drenaje lumbar externc 8,40 HD
NCIRP.09 |Exteriorizacidn de catéter peritoneal 8,40 HD
NCIRP.10 |Extraccidn de derivacién ventriculo peritoneal, atrial o lumboperitoneal 8,40 HD
NCIRP.11 |Toilette de herida quirdrgica craneal y/o espinal 8,40 HD
NCIRP.12 |Tumor cefalico de partes blandas 9,70 1
NCIRP.13 |Tumor dsec de calota craneana 9,70 1
Complejidad C
NCIRP.14 |Colocacién y/o recambio parcial de valvula de LCR 18,50 1
NCIRP.15 |Colocacién de bomba de infusion 18,50 1
NCIRP.16 |Cranecplastia 19,40 2
NCIRP.17 |Cuerpo extrafio o proyectil intracraneano 19,40 2
NCIRP.18 |Estimulador vagal ) 19,40 2
NCIRP.19 Evacuaci-c’)n de hematomas y/o colecciones extradurales y subdurales encefélicas y 19,40 2
del raquis
NCIRP.20 |Fractura hundimiento de cranec 19,40 2
NCIRP.21 |Laminectomia descompresiva 19,40 2
NCIRP.22 |Laminoplastia 19,40 2
NCIRP.23 |Meningocele 19,40 2
NCIRP.24 |Microdiscectomia lumbar 15,40 2
NCIRP.25 |Mielomeningocele 19,40 2
NCIRP.26 PIésFica o reconstr.ucci’én de senos venosos intracraneanos {(como tratamiento 19,40 2
adicional de una cirugia)
NCIRP.27 |Tumor dseo de drhita y senos 19,40 2
Complejidad D (*)
NCIRP.28 |Absceso cerebral 35,90 2
NCIRP.29 |Cirugia de nervios periféricos 36,90 3
NCIRP.30 |Coagulacion endoscopica de plexos coroideos 35,90 2
NCIRP.31 |Coleccién infratentorial 36,90 3
NCIRP.32 |Craneoestenosis Simple 36,50 3
NCIRP.33 |Desplaquetamiento 36,90 3
:ng
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UNIDAD CANTIDAD DE
CODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA DIAs DE
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS

NCIRP.34 |Encefalocele 36,90 3
NCIRP.35 |Evacuacion de hematomas y/o colecciones intracerebrales 36,90 3
NCIRP.36 |Fljacién de columna con instrumentacion hasta tres niveles 36,50 3
NCIRP.37 |Fistula de LCR 36,30 3
NCIRP.38 |Microdiscectomia cervical 36,50 3
NCIRP.39 |Patologia de la Charnela (Chiari} 36,90 3
NCIRP.40 |Siringomielia, siringobulibia, diastematomielia 36,90 3
NCIRP.41 |Tratamiento endoscdpice de la hidrocefalia 35,90 2
NCIRP.42 |Tumor epidural del raquis 36,90 3

(*) Todos tos maduios incluyen hasta 48 hs de internacidn en UTl y el resto de |a

internacion en sala comuin

Complejidad E (**)
NCIRP.43 |Biopsia endoscdpica de tumores cerebrales 44,20 3
NCIRP.44 |Cirugia con técnicas estereotdxicas 45,20 4
NCIRP.45 |Cirugia de la espasticidad 45,20 4
NCIRP.46 |[Cirugia de revascularizacion cerebral 45,20 4
NCIRP.47 |Cirugia del plexo braguial 45,20 4
NCIRP.48 |Craneoestenosis compleja y/o sindromatica con reconstruccion frontoorbitaria 45,20 4
NCIRP.49 |Fijacién de columna con instrumentacion entre tres y cinco nivetes 45,20 4
NCIRP.50 (Lipomeningocele / Lipomielomeningocele 45,20 4
NCIRP.51 |Médula anclada 45,20 4
NCIRP.52 {Microdiscectomia dorsal por cualquier via 45,20 4
NCIRP.53 {Quiste aracnoideo por craneotomia 45,20 4
NCIRP.54 |Tratamiento endoscépico de quistes aracnoideos y craneoestenosis ' 44,20 3
NCIRP.55 {Tumor cerebral lobar 45,20 4

{**) Todos los médulos incluyen hasta 48 hs de internacion en UTl y el resto de la

internacién en sala comin

Complejidad F (***) :
NCIRP.56 |Aneurisma cerebral 52,60 4
NCIRP.57 [Cirugia de la epilepsia 52,60 4
NCIRP.58 |[Cirugia de la escoliosis 52,60 4
NCIRP.59 |Fijacidn de columna con instrumentacién de mas de cinco niveles 52,60 4
NCIRP.60 |Malformacion arteriovenosa cerebral y/o medular 52,60 4
NCIRP.61 |Reseccién endoscopica de tumor cerebral 50,90 3
NCIRP.62 |Tumor de base de craneo 52,60 4
NCIRP.63 |[Tumor de Fosa posterior 52,60 4
NCIRP.64 |Tumor de hipdfisis y region optoquiasmatica 52,60 4
NCIRP.65 |Tumor de la cola de caballo 52,60 4
NCIRP.66 {Tumor deltronco cerebral 52,60 4
NCIRP.67 {Tumor medular 52,60 4
NCIRP.68 |Tumor orbitario por via intracraneana 52,60 4
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' ANEXO resorvczon ) 00 1 3 8
CANTIDAD D
UNIDAD DiAS DE E
c6piGo DESCRIPCION QUIRURGICA INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS
NCIRP.69 |Tumor intraventricular 52,60 4
{(***) Todos los mddulos incluyen hasta 72 hs de internacién en UTl y el resto de la
internacién en sala comun
oYT ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
0YT.01.01 jAmputacidn de dedo de pie o de mano 2,50 HD
OYT.01.02 ;‘Artrode‘sis Fle metatarso, metacarpo, metatarsofalangica, metacarpofaldngica o 250 HD
interfaldngica
OYT.01.03 |Biopsias quirdrgicas a cielc abierto 2,50 HD
Cirusta d - osulo; , : -
OYT.01.04 | |rug|a e fracturas y Iesulones capsulo-ligamentarias de miembros superiores o 3,50 1
inferiores con osteoplastia
OYT.01.05 |Extraccion de tutores 2,50 HD
OYT.01.06 |Osteosintesis de metacarpiano, metatarsiano o falange 2,50 HD
0YT.02.01 |Cirugia de descompresidn nervio mediano o cubital- TGnel carpiano 4,90 1
QYT.02.02 |Cirugia de Hallux Valgus o Varus 4,90 1
OYT.02.03 |Cirugla de la Polidactilia 4,90 1
OYT.02.08 |Extraccién de implantes de osteosintesis de huesos largos 4,90 1
OYT.02.05 |Tenoplastia o tenorrafia de tenddn flexor o extensor de dedo, mano o muieca 4,90 1
OYT.02.06 |Tenorrafia aquileana 6,00 2
QYT.03.01 |Amputacion transmetartasiana 7,50 2
OYT.03.02 |Cirugia del pie Bot 7,50 2
OYT.03.03 |Transposicion del cubital 7,50 2
OYT.04.01 |Alargamiento o transferencia tendinosa 8,90 2
OYT.04.02 |Amputacion infra patelar y supra condilea 8,90 2
0YT.04.03 |Cirugia de la coxa vara 8,90 2
OYT.04.04 |Cirugia de la luxacién congénita de cadera 8,90 2
OYT.04.05 [Cirugia de la Sindactilia 8,90 2
OYT.04.06 (‘:irugfa repe.:radora de Iesifmes ar‘ticula_res, musculares, tendinosas, nerviosas y 8,90 5
dseas de miembros superiores o inferiores
OYT.04.07 |Exploracidn y liberacién de patologia compresiva de columna sin implante 8,90 2
0YT.04.08 |Miectomia 8,90 2
OYT.04.09 |Osteosintesis de miembro superior o inferior 8,90 1
OYT.04.10 |Osteotomia correctiva de huesos largos 8,50 2
OYT.04.11 |Vertebroplastia o cifoplastia, percutanea o convencional 2,50 1
OYT.05.01 |Acortamiento con transporte 8seg 13,40
OYT.05.02 |Alargamiento éseo 13,40 3
OYT.05.03 Cirugia de hferidas de mano o pie con lesiones nerviosas, tendinosas y/o 13,40 3
tegumentarias
.
RE
Ot 4
SEC. GINERAL
‘ ; 4
SuggECRErARiA

GOBIERNG DE MENDOZA



EX-2025-00462179~ -GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

ANEXO resoLucIoN N{) ) 0 1 38
CANTIDAD DE
UNIDAD DIAS DE
¢6DIGO DESCRIPCION QUIRURGICA
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
0YT.05.04 |Cirugia de hernia discal 13,40 3
Cirugia de | - - : s
OYT.05.05 | |rug|a : ela seuS:loartrosw de pequefios huesos y/o largos hipertréficos con 13,40 3
injerto dsec autdlogo
OYT.05.06 |Desarticulacion de hombro, rodilla, codo, mano o pie 13,40 3
OYT.05.07 |Extirpacion total de grupo muscuiar 13,40 3
0YT.05.08 |Otras artrodesis no especificadas 13,40 3
0YT.06.01 |Cirugia articular de miembro superior o inferior con colocacidn de prétesis 18,80 4
OYT.06.02 Cirugfa de la fibromatosis agresiva o fibrosarcoma de part-es blandas de tronco o 18,80 4
miembros
OYT.06.03 !Cirugia de |a luxacién congénita de cadera con ostectomias multiples 18,80 4
OYT.06.04 Cirt{g.i'a dela se-a-u.doart’rosis de r’1uesos largos con pérdida de sustancia dsea, 18,80 4
atroficas, con injerto 6seo autélogo
OYT.06.05 |Cirugia resectiva de tumores dseos sin reconstruccion 18,80 4
OYT.06.06 |Estabilizacion del raquis con instrumentacidn via posterior 18,80 4
OYT.06.07 |Exploracidn y artrodesis de columna sin colocacion de implante 13,80 4
OYT.06.08 |Revision de artroplastia de cadera o rodilla 18,80 4
OYT.07.01 |Cirugia resectiva de tumores 6seos con reconstruccidn 27,10 5
QOYT.07.02 |Desarticulacién de cadera o cintura escapular 27,10 5
OYT.07.03 |Estabilizacién de columna con colocacidn de implante 27,10 5
OYT.07.04 |Revisién de columna 27,10 5
Injerto dseo
OYT.08.01 |Mddulo minimo: injerto de esponjosa 11,80 3
OYT.08.02 (Mddulo mayor: injerto cortico-esponjoso 21,80 4
Artroscopia
T P— - iscectomias,
OYT.09.01 Artroscopia ’dlagr'losnca y/o’terapeutlca de cuerpos libres, meniscectomias 3,60 1
condroplastias, sinovectomias
OYT.09.02 |Artroscopia: reconstrucciones, reparaciones, realineaciones, artrodesis 6,00 1

QUEM |QUEMADOS

Internacion quemados
DQUEM.01 |Dia de internacidn en Unidad de Cuidados Generales 2,30 NC
incluye igual que codigo INQX.01

DQUEM.02 |Diz de Internacion en Unidad de Cuidados Intermedios 2,90 NC
Incluye igual que cédigo IAC.01

DQUEM.03 |Dia de Internacidon en Unidad de Cuidados Intensivos sin ARM 3,90 ‘ NC
Incluye igual que codigo IAC.02

DQUEM.04 |Dia de Internacion en Unidad de Cuidados Intensivos con ARM o 4,30 NC
] T
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ANEXO resorucioN N{) ) (§ 1 38
. UNIDAD CANTIDAD DE
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA INT'::?;;E 6N
MENDOCINA INCLUIDOS
Incluye igual que cédigo IAC.03
Pricticas ambulatorias .
QUEM.01 |Tratamiento ambulatorio de quemaduras moderadas 0,12 NC
Mddulo diario.
Incluye:
Consultas e interconsultas.
Practicas de diagnéstico y tratamiento de uso habitual.
Kinesiologia y fisioterapia.
Excluye:
Protesis y ortesis.
QUEM.02 |Tratamiento ambulatorio de quemaduras graves 0,18 NC
Médulo diario.
Incluye:
Consultas e interconsultas.
Practicas de diagndstico y tratamiento.
Kinesiologia y fisioterapia.
Excluye:
Tratamiento de las secuelas.
Prétesis y ortesis.
QUEM.03 [Tratamiento ambulatorio de secuelas no quirdrgicas 0,11 NC -
Médulo diario.
Incluye:
Consultas e interconsultas.
Controles y correccion de elemento.
Excluye:
Provisidn de mascaras y collares, férulas o placas termomaleables.
Elementos elasticos, transitorios y especiales.
Prendas de tela elasticas.
Cremas.
Taopicos.
Précticas quirdrgicas ‘
Balneoterapia, toilette o curacién pacientes con quemadura {por sesién y por cad
QUEM.04 |10% de superficie corporal). Se suma 50% de nivel cada 10% de superficie 1,60 NC
quemada. Tratamiento en quiréfano o en sala adaptada con analgesia
QUEM.05 |Escarotomia y/o fasciotomia descompresiva en quemadura. Por zona no funcional 1,60 NC
QUEM.06 |Escisién de escara en cara (quemadura profunda) y zonas funcionales 3,20 ~NC
QUEM.07 Toma de injerto de piel Parcial <5% SCTQ, no incluye cara, cuello, ni genitales (no 1,60 NC
incluye descartable y/o instrumental)
QUEM.08 Toma de injer_to de piel parcial >5% y'<10% SCTQ, no incluye cara, cuello, ni 2,10 NC
genitales {no incluye descartabie y/o instrumental)
QUEM.09 Tor.na de injerto de piel p.arciali >10% SC.TQ {se suma ¢/5% SCTQ por cada fraccién}, 3,20 NC
no incluye cara, cuello, ni genitales {no incluye descartable)
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ANEXO RESOLUCION Nﬂ g 0 1 3 8

T
oo |00
cODIGO DESCRIPCION QUIRURGICA :
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
QUEM.10 |Toma de injerto de piel parcial y colocacién en cara y cuello. Zonas funcionales 3,20 NC
QUEM.11 Tom.a de injerto de piel total y colocacion en cara, cuello, genitales y mano. Zonas 6,30 NC
funcionales
QUEM.12 |Toma de injerto de piel total y colocacion en tronco y miembros 3,20 NC
1 P\
E
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ANEXO RESCLUCION N ﬂ 0 ,E

CANTIDAD DE
DIAS DE
INTERNACION
INCLUIDOS

UNIDAD
cODIGO , DESCRIPCION TRASPLANTE
MENDOCINA

9. |TRASPLANTES =~ =« - . . - I . ol

Incluye:

tnternacidn a partir de la intervencidn por la cantidad mdxima de dias indicada en
cada caso, en INXQ.01, segun seindica en cada caso.

TRA . |TRASPLANTES

TRA.01 |EVALUACION PRETRASPLANTE CARDIACO . 2,00 3

incluye:

Igual que codigo INQX.01

Radiografias de senos paranasales (2 placas}

Radiografias de tdrax (Frente y Perfil}

ECG con riesgo quirdrgico

Ecocardiograma Doppler color

Ecografia abdominal

Espirometria

Prueba de caminata de 6 minutos

Cateterismo Derecho con colocacién de Catéter de Swan Ganz (provisto por el
Hospital), medicién de Presiones Pulmor, Volimen minuto cardiaco, Resistencias
“|Vasculares periféricas y pulmonares, Gradientes Trans pulmonares, informe
escrito de! procedimiento hemodinamico, utilizacién de Inotrépicos y/o
vasodilatadores pulmonares

Examen de salud bucodental

Laboratorio:

Seroldgico (Chagas, Brucelosis, Citomegalovirus, HIV, HTLV, Toxoplasmoaosis,
Varicela Zoster, Epstein Barr, Hepatitis A, B, C, VDRL), dosaje de hormonas
tiroideas TSH, T3, T4

Dosaje de Hormonas Tiroideas TSH, T3, T4.

Coprocultivos, Urocultivo, cultivo de esputo, Parasitologia de materia fecal.
Hemograma completo, Glucemia, Hemoglobina Glicosilada, Uremia, Creatinemia,
Clereance de Creatinemia, TP, KPTT, recuento de plaquetas, lonograma,
Magnesemia, Colesterol Total, HLD, LDL, TGC, Uricemia, Factor V, Grupo y factor
RH, anticuerpos irregulares, PPD, Antigeno Prostatico y cualquier otra
determinacidn de laboratorio de niveles 1, 2, 3y 4.

Evaluacidn por equipo multidisciplinario (equipo de trasplante, crecimiento y
desarrollo, neumonaologia, salud mental, segun lo requiera el paciente)
Evaluacién anestésica prequirurgica

Excluye: catéter 5. Ganz

TRA.02 [TRASPLANTE CARDIACO 20,00 20
Incluye:

lgual que cddigo INOX.01 / 1AC.02

internacién hasta un maximo de 20 dias, incluyendo dias clinicos y en Unidad
Coronaria

Dosaje inmonosupesor
Dosaje CMV

—
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ANEXO

resouctoN N°() 00 1 3 8

cODIGO

DESCRIPCION

UNIDAD
TRASPLANTE
MENDOCINA

CANTIDAD DE
DIAS DE
INTERNACION
INCLUIDOS

TRA.03

EVALUACION POST TRASPLANTE CARDIACO - CLINICA / QUIRURGICA

1,60

NC

Incluye:

Consulta Médica especialistas trasplante e intercurrencias necesarias

Radicgrafias de torax {Frente y Perfil)

ECG

Ecocardiograma Doppler color

Biopsia cardiaca (honorarios, gastos quirdrgicos, bidtomo, anatomia pataoldgica)

Técnica Strout (para chagas)

Catéter de Biotomia

Laboratorio:

Hemograma completo, V5G, Glucemia, Uremia, Creatinemia, TP, KPTT, lonograma,
Colesterol Total, HLD, LDL, TGC, Uricemia, GOT, GPT, FAL, Bilirrubina Total,
Indirecta, Directa, y cualquier otra determinacion de laboratorio de niveles 1, 2, 3
y4

Dosaje de inmunosupresor Tracolimus

Dosaje CMV (carga viral cuantitativa)

TRA.30

EVALUACION POST TRASPLANTE CARDIACO - CLINICA

0,90

NC

Incluye:

Consulta Médica especialistas trasplante e intercurrencias necesarias

Radiografias de térax {Frente y Perfil)

ECG

Ecocardiograma Doppler color

Técnica Strout (para chagas)

Laboraterio:

Hemograma completo, VSG, Glucemia, Uremia, Creatinemia, TP, KPTT, lenograma,
Colesterol Total, HLD, LDL, TGC, Uricemia, GOT, GPT, FAL, Bilirrubina Total,
Indirecta, Directa, y cualquier otra determinacién de laboratoric de niveles 1, 2, 3
v4

Dosaje de inmunosupresor Tracolimus

Dosaje CMV (carga viral cuantitativa)

TRA.04

EVALUACION ANUAL - LISTA DE ESPERA PRETRASPLANTE HEPATICO ADULTO
RECEPTOR

1,20

NC

Incluye:

Evaluacion por equipo multidisciplinario {equipo de trasplante, infectologia,
nutricién, urologia, salud mental, ginecologia, segln lo requiera el paciente)

Radiografias de torax (Frente y Perfil)

ECG con riesgo quirurgico

Ecografia abdominal

Ecocardiograma doppler color

Exdmen bucodental
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ANEXO RESOLUCION N° n ﬂ n 1
UNIDAD CAz}-:;ADZDE
c6DIGO DESCRIPCION TRASPLANTE
: | MENDOCINA INTERNACION
INCLULHDOS
Hisopado nasal fanal de control de portacién de gérmenes
Pap - colposcopia
Mamografia
Laboratorio:
Hemograma con recuento plaquetario, Glucemia, Urea, Creatinina, Hepataograma,
lonograma, Coagulograma con RIN. Serologias. Elisa HIV, Hbs Ag, Elisa HCV (o PCR
si corresponde). Huddleson, chagas {2 métodos), CMV 1gG y/o EBV, Orina
Completa, y cualquier otra determinacidn de laboratorio de niveles 1, 2, 3y 4
TRA.05 |EVALUACION PRETRASPLANTE RECEPTOR HEPATICO 2,00 3
Incluye:
Igual que cédigo INQX.01
Radiografias de térax (Frente y Perfil)
Radiografia directa abdominal
Pap - colposcopia
Mamografia
Ecografia abdominal, hepatica
Ecocardiograma Doppler color
Espirometria
ECG con riesgo quirurgico
Tomograffa abdominal sin contraste
Laboratorio:
Hemograma completo, Eritrosedimentacidn, Hepatograma, GGT, 5 NT, Uremia,
Creatinina, lonograma, Glucemia, PSA, PPD, Sangre Oculta en Materia Fecal. Orina
completa, lonograma, Urocultivo, Antibiograma (si corresponde}, Clearance
residual. Funciones hepatica y renal, perfil metabdlico, perfil nutricional, medio
interno, metabolismo fosfo-célcico, colagenograma, y cualquier otra
_|determinacion de laboratorio de niveles 1, 2,3y 4
Toxoplasmosis HAI, ELISA, Chagas HAI, ELISA, Huddleson, Widal
Virclogia: marcadores HIV 1 y I, HCV, HBs Ag, anti-Core, anti HBs, EBV, Herpes 1y Il
Exdmen de salud bucodental
Exdmen ginecoldgico, Colposcopia y PAP
Evaluacion por equipe multidisciplinario {(equipo de trasplante, ginecologia,
infactologia, crecimiento y desarrollo, salud mental, servicio social, segln lo
requiera el paciente)
Evaluacién anestésica prequirurgica
TRA.06 |TRASPLANTE HEPATICO CON DONANTE VIVO 28,00 30
Incluye:
lgual que cédigo INGX.01
Internacién hasta un maximo de 30 dias, incluyendo dias clinicos y en UTI
TRA.07 |EVALUACION Y CIRUGIA DEL DONANTE HEPATICO VIVO 3,00 5
| .
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RESOLUCION NQ 0 0 1 3 8

ANEXO
UNIDAD CA:::-:;ADI; DE
CODIGQ DESCRIPCION TRASPLANTE INTERNACIGN
MENDOCINA
INCLUIDOS

Evaluacion del donante vivo

Incluye:

Igual que codigo INQX.01

Radiografias de tdrax (Frente y Perfil)

Radiografia directa abdominal

Mamografia

Ecografia abdominal, hepatica

Ecocardiograma Doppler color

Espirometria

ECG con riesgo quiridrgico

Tomografia abdominal sin contraste

Labaratorio:

Hemograma completo, Eritrosedimentacién, Hepatograma, GGT, 5 NT, Uremia,

Creatinina, lonograma, Glucemia, PSA, PPD, Sangre Oculta en Materia Fecal. Orina

completa, lonograma, Urocultivo, Antibiograma (si corresponde), Clearance

residual. Funciones hepatica y renal, perfil metabdlico, perfil nutricional, medio

interno, metabolismo faosfo-calcico, colagenograma, y cualquier otra

determinacion de laboratorio de niveles 1,2, 3y 4

Toxoplasmosis HAI, ELISA, Chagas HAI, ELISA, Huddleson, Widal

Virologia: marcadores HIV | y Il, HCV, HBs Ag, anti-Core, anti HBs, EBY, Herpes [ y Il

Biopsia hepatica para evaluar al donante

Examen de salud bucodental

Examen ginecoldgico, Colposcopia y PAP

£valuacion por equipo multidisciplinario {equipo de trasplante, ginecologia,

infectologia, crecimiento y desarrollo, salud mental, servicio social, segdn lo

requiera el paciente}

Evaluacion anestésica prequirdrgica

Ablacién de donante vivo

Incluye:

lgual que codigo INOX.01

Internacion hasta un maximo de 5 dias, incluyendo dias clinicos y en UT]
TRA.08 |TRASPLANTE HEPATICO CON DONANTE CADAVERICO 28,00 30

incluye:

{gual que codigo INGX.01

Internacién hasta un maximo de 30 dias, incluyendo dias clinicos y dias en UTI,

Dosaje de inmunosupresor Tracolimus

Dosaje CMV (carga viral cuantitativa)
TRA.03 |EVALUACION POST TRASPLANTE HEPATICO (1° TRIMESTRE) 1,60 NC

Incluye:

o
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RECEPTOR

ANEXO RESOLUCION N"@ ﬂ 0 1
UNIDAD CANTIDAD DE
c6pIGO DESCRIPCION TRASPLANTE DIAS DE
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
Consulta Médica especialistas trasplante e intercurrencias necesarias
Ecografia simple de cualquier sitio anatémico
Ecografia Doppler Hepatico.
Biopsia Hepatica bajo guia Ecogréfica
Laboraterio:
Hemograma con Reticulocitos, VSG, PCR cuantitativa, Glucemia, Uremia, Hb1Ac,
Creatinina, lonograma, Gasometria Arterial y Estado Acido Base, Amilasa,
Hepatograma, Proteinas Totales, Albumina, Perfil lipidico, Uricemia, TP, TTPK, Rin,
Orina Completa, y cualquier otra determinacién de laboratorio de niveles 1,2, 3y
4
Dosaje inmunosupresor quincenal
Dosaje CMV semanal
TRA.26 |EVALUACION POST TRASPLANTE HEPATICO (2° TRIMESTRE) 0,90 NC
Incluye:
Consulta Médica especialistas trasplante e intercurrencias necesarias
Ecografia simple de cualquier sitio anatomico
Ecografia Doppler Hepético.
Laboratorio:
Hemograma con Reticulocitos, VSG, PCR cuantitativa, Glucemia, Uremia, Hb1Ac,
Creatinina, lonograma, Gasometria Arterial y Estado Acido Base, Amilasa,
Hepatograma, Proteinas Totales, Albumina, Perfil lipidico, Uricemia, TP, TTPK, Rin,
Orina Completa, y cualquier otra determinacién de laboratorio de niveles 1, 2, 3 ¥
4
Dosaje CMV quincenal
TRA.27 |EVALUACIGN POST TRASPLANTE HEPATICO (3° TRIMESTRE} 0,70 NC
Incluye:
Consulta Médica especialistas trasplante e intercurrencias necesarias
Ecografia simple de cualquier sitio anatomico
Ecografia Doppler Hepatico.
Laboratorio:
Hemograma con Reticulocitos, VSG, PCR cuantitativa, Glucemia, Uremia, Hb1Ac,
Creatinina, lonograma, Gasometria Arterial y Estado Acido Base, Amilasa,
Hepatograma, Proteinas Totales, Albumina, Perfil lipidico, Uricemia, TP, TTPK, Rin,
Orina Completa, y cualquier otra determinacion de laboratorio de niveles 1, 2, 3 y
4
Dosaje CMV mensual
EVALUACION ANUAL - LISTA DE ESPERA PRETRASPLANTE RENAL ADULTO
TRA.10 1,20 NC

Incluye:

Evaluacion por equipo multidisciplinario (equipo de trasplante, infectologfa,
nutricién, urologia. salud mental, segin lo requiera el paciente)

Radiografias de térax (Frente y Perfil}
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RESOLUCION N°U 0 0 [ 3 8

ANEXO
UNIDAD CANTIDAD DE
¢ODIGO DESCRIPCION TRASPLANTE DIAs DE
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS

ECG con riesgo quirdrgico

Ecografia abdominal / ginecoldgica

Mamografia / Ecografia mamaria

Colposcopia / Papanicolau

Ecocardiograma doppler color

Hisopado nasal /anal de control de portacidn de gérmenes

Examen de salud bucodental

Laboratorio:

Hemograma con recuento plaguetario, Glucemia , Urea, Creatinina, Hepatograma,

lonograma, Coagulograma con RIN, PSA libre / total. . Serologias. Elisa HIV, Hbs

Ag, Elisa HCV {o PCR si corresponde). Huddleson, chagas {2 métodaos), CMV IgG

y/o EBY, PPD, Orina Completa, y cualguier otra determinacién de laboratorio de

niveles1,2,3y4
TRA.11 |EVALUACION PRETRASPLANTE RENAL 2,00 2

Incluye:

lgual que cadigo INOX.01

Radiografias de térax (Frente y Perfil)

Radiografia directa abdominal

Mamografia

Cistografia miccional

Endoscopia Digestiva y/o Radiografia Seriada Gastroduodenal

Ecografia abdominal, renal y de drbol urinario

Ecocardiograma Doppler color

Espirometria

ECG con riesgo gquirurgico

Fondo de ojo

Dosaje de Paratohormona

Exdmen de salud bucodental

Exdmen ginecoldgico, Colposcopia y PAP

Evaluacién por equipo multidisciplinario (equipo de trasplante, ginecologia,

urologia, infectalogfa, crecimiento y desarrollo, salud mental, servicio secial,

segln lo requiera el paciente)

Evaluacién anestésica prequirdrgica

Laboraterio:

Hemograma completo, Eritrosedimentacion, Hepatograma, GGT, 5 NT, Uremia,

Creatinina, lonograma, Glucemia, PSA, PPD, Sangre Oculta en Materia Fecal. Orina

completa, lonograma, Urocultive, Antibiograma (si corresponde), Clearance

residual. Funciones hepatica y renal, perfil metabdlico, perfil nutricional, medio

interno, metabolismo fosfo-calcico, colagenograma.

Toxoplasmosis HAI, ELISA, Chagas HAI, ELISA, Huddleson, Widal

Virologia: marcadores HIV | y II, HCV, HBs Ag, anti-Core, anti HBs, EBV, Herpes | y Il
TRA.12 |TRASPLANTE RENAL CON DONANTE VIVO RELACIONADO o 16,00 15

|
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TRA.14

ANEXO RESOLUCION IU’ 0 0 ] 3 8
UNIDAD CANTIDAD DE
€ODIGO DESCRIPCION TRASPLANTE DiAs DE
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
Incluye:
lgual que cddigo INQX.01
Internacién hasta un maximo de 15 dias, incluyendao dias clinicos y dias en UTI
TRA.13 |EVALUACION Y CIRUGIA DEL DONANTE RENAL VIVO 5,00 5
Evaluacién del donante vivo
incluye:
lgual que codigo INQX.01
Radiografias de térax (Frente y Perfil)
Radiografia directa abdominal
Cistografia miccional
Mamografia
Endoscopia Digestiva y/o Radiografia Seriada Gastroduodenal
Ecografia abdominal, renal y de arbol urinario
Ecocardiograma Doppler color
Espirometria
ECG con riesgo quirirgico
Examen de salud bucodental
Examen ginecoldgico, Colposcopia y PAP
Biapsia renal para evaluar al donante
Angiografia renal bilateral
Evaluacién por equipo multidisciplinario (equipeo de trasplante, ginecologia,
urologfa, infectologia, crecimiento y desarrolio, salud mental, servicio secial,
segln lo requiera el paciente)
Evaluacion anestésica prequirdrgica
Laboratorio:
Hemograma completo, Eritrosedimentacidn, Hepatograma, GGT, 5 NT, Uremia,
Creatinina, lonograma, Glucemia, PSA, PPD, Sangre Oculta en Materia Fecal. Orina
completa, lonograma, Urocultivo, Antibiograma (si corresponde), Clearance
residual. Funciones hepdtica y renal, perfil metabdlico, perfil nutricional, medio
interno, metabolismo fosfo-célcico, colagenograma y cualquier otra
determinacion de laboratorio de niveles 1, 2,3y 4
Toxoplasmosis HAI, ELISA, Chagas HAI, ELISA, Huddleson, Widal
Virologia: marcadores HIV | y lI, HCV, HBs Ag, anti-Core, anti HBs, EBV, Herpes | y i
Ablacion de donante vivo
Incluye:
lgual que cddigo INQX.01
Internacién hasta un méximo de 5 dias, incluyendo dias clinicos y en UTI
TRASPLANTE RENAL CON DONANTE CADAVERICO 14,00 15

Incluye:

Igual que cddigo INQX.01
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ANEXO
UNIDAD CANTIDAD DE
coDIGO DESCRIPCION TRASPLANTE Dlas DE
MENDOCINA INTERNACION
INCLUIDOS
Internacién hasta un maximo de 15 dias, incluyendo dias clinicos y dias en UTI.
TRA.15 |DOBLE TRASPLANTE HEPATICO Y RENAL CON DONANTE CADAVERICO 30,00 30
Incluye:
lgual que codigo INGX.01
Internacién hasta un maximo de 30 dias, incluyendo dias clinicos y dias en UTI.
TRA.16 |EVALUACION POST TRASPLANTE RENAL (MéDULO MENSUAL) 1° SEMESTRE 0,80 NC
Incluye:
Consuita Médica especialista trasplante {hasta 4 por mes)
Consulta Médica intercurrencias necesarias (hasta 2 por mes)
Dosaje de inmunosupresares (2 por mes)
PCR cualitativas para CMV {2 por mes)
Dosaje BK, EVB {2 por mes)
Ecografia renal
Eco Doppler renal
Laboratorio:
Hemograma con Reticulocitos, Glucemia, Liremia, Creatinina, Clearence de
Creatinina, lonograma urinario, Proteinuria de 24 hs, TGO, TGP, FAL,
Bilirrubinemia TDI, Orina Completa, Bacterioldgico v cultivo de Orina Colesterol
total, HDL, LDL, VLDL {semestral) Triglicéridos, Uricemia y cualquier otra
determinacion de laboratorio de niveles 1, 2 y 3 (hasta 20 determinaciones de ¢/
nivel)
TRA.28 [EVALUACION POST TRASPLANTE RENAL (MéDULO MENSUAL} 2° SEMESTRE 0,60 NC
Incluye:
Consulta Médica especialista trasplante {hasta 3 por mes)
Consulta Médica intercurrencias necesarias (hasta 1 por mes)
Dosaje de inmunosupresores {1 por mes)
PCR cualitativas para CMV (2 por mes)
Dosaje BK, EVB (1 por mes}
Ecografia renal
Eco Doppler renal
Laboratorio:
Hemograma con Reticulocitos, Glucemia, Uremia, Creatinina, Clearence de
Creatinina, lonograma urinario, Proteinuria de 24 hs, TGO, TGP, FAL,
Bilirrubinemia TDI, Orina Completa, Bacteriolégico y cultivo de Orina Colesterol
total, HDL, LDL, VLDL {semestral) Triglicéridos, Uricemia y cualquier otra
determinacién de laboratorio de niveles 1, 2 y 3 (hasta 15 determinaciones de ¢/
nivel)
TRA.29 EVALUACION POST TRASPLANTE RENAL (MéDULO MENSUAL) 3° SEMESTRE Y 0,50 NC
SUBSIGUIENTES
incluye:
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ANEXO
ono [T
coDIGO DESCRIPCION TRASPLANTE INTERNACION
: MENDOCINA
INCLUIDOS

Cansulta Médica especialista trasplante {hasta 2 por mes)

Consuita Médica intercurrencias necesarias (hasta 1 por mes)

Dosaje de inmunosupresores (1 por mes)

PCR cualitativas para CMV {2 por mes)

Dosaje BK, EVB {1 por mes)

Ecografia renal

Eco Doppler renal

Laboratorio:

Hemograma con Reticulocitos, Glucemia, Uremia, Creatinina, Clearence de

Creatinina, lonograma urinario, Proteinuria de 24 hs, TGO, TGP, FAL,

Bilirrubinemia TDI, Orina Completa, Bacterioldgico y cultivo de Orina Colesterol

total, HDL, LDL, VLDL (semestral) Triglicéridos, Uricemia y cualquier otra

determinacién de laboratorio de niveles 1, 2 y 3 (hasta 10 determinaciones de ¢/

nivel) '
TRALT RECOLECCION Y CRIOPRESERVACION DE CPH PARA TRASPLANTE AUTOLOGO 300 )

HEMATOPOYETICO (CPH EN MEDULA OSEA) ’

incluye:

lgual que cédigo INC.03 / INOX.01

Colacacion de catéter en quiréfano

Recoleccion de CPH por la via directa o periférica (segln evaluacién del paciente)

Marcador de células progenitoras hematopoyéticas (CD34)

Excluye:

Transfusiones

Factor estimulante de colonias granulociticas

Catéter

EVALUACION PRETRASPLANTE AUTOLOGO HEMATOPOYETICO (CPH EN MEDULA
TRA.18 1,20 2

OSEA)

tncluye:

lgual que cédigo INC.03

Radiografias de senos paranasales (2 placas)

Radiografias de térax (Frente y Perfil)

Ecocardiograma Doppler color

Ecografia abdominal

ECG con riesgo quirdrgico

Exdmen de salud bucodental

Evaluacion por equipo multidisciplinario (equipo de trasplante, ginecologia,

cardiologia, infectologfa, salud mental, servicio social, segln lo requiera el

paciente)

Laboratorio:

Wal
W
>
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CODIGO

DESCRIPCION

UNIDAD
TRASPLANTE
MENDOCINA

CANTIDAD DE
DIAS DE
INTERNACION
INCLUIDOS

Hemograma con recuento plaquetario, Glucemia, Urea, Creatinina, Hepatograma,
lonograma, Coagulograma con RIN, Orina Completa, Orina de 24 hs con
lonograma vy Proteinuria, Estado Acido Base, Calcio, Fésforo, Magnesio, Ferritina,
Saturacion de Transferrina, Transferrina, Ferremia, Subunidad Beta, PTH, TSH, T4
Libre, T3, HDL, LDL, Triglicéridos, Colesterol Total y cualquier otra determinacion
de laboratorio de niveles 1,2,3y 4

Elisa HCV, Huddleson Chagas {2 métodos), CMV 1gG, EBV IgG, HTLV, VDRL, VVZ,
IgG, Toxoplasma 1gG, HSV 1y 2 IgG :

Serologias: Elisa HIV, CD4 y carga viral HIV si corresponde, HhsAg, HbcAc, Anti Hbs.

Hemoterapia: Grupo y Factor, Anticuerpos Irregulares

Evaluacidn anestésica prequirdrgica

TRA.19

TRASPLANTE AUTOLOGO HEMATOPOYETICO (CPH EN MEDULA OSEA) -TAMO

28,00

30

Incluye:

Igual que codigo IAC.02 / INQX.01 (habitacién individual o sector aislado)

Transfusiones de hemocomponentes (hasta 10 unidades)

Excluye:

Radioterapia pre TAMO

Quimioterapia pre TAMO

TRA.20

EVALUACIGN POST TRASPLANTE AUTOLOGO HEMATOPOYETICO (CPH EN
MEDULA GSEA) (1° SEMESTRE)

1,20

NC

incluye:

Consulta Médica especialistas trasplante e intercurrencias necesarias

Radiografias y ecografias

Ecocardiograma Doppler color

Estudios complementarios de baja complejidad

infectologia mas control de vacunacidn

Laboratario:

Hemograma con recuento plaguetario, Glucemia, Urea, Creatinina, Hepatograma,
lonograma, Coagulegrama con RIN, Orina Completa, Orina de 24 hs con
lonograma y Proteinuria, Estado Acido Base, Calcio, Fasfaro, Magnesio, Ferritina,
Saturacion de Transferrina, Transferrina, Ferremia, Subunidad Beta, PTH, TSH, T4
Libre, T3, HDL, LDL, Triglicéridos, Colesterol Total y cualquier atra determinacion
de laboratorio de niveles 1,2,3y 4

TRA.21

EVALUACION PRETRASPLANTE PANCREAS Y RENOPANCREAS

3,00

Incluye:

lgual que codiga INQX.01

Radiografias de térax (Frente y Perfil}

Radiografia directa abdominal

Mamografia

Cistografia miccional

Endoscopia Digestiva y/o Radiografia Seriada Gastroduodenal

Ecografia abdominal, renal y de drbol urinario

RE!

4
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ANEXO resorvczon N 0 0 1 38
CA
ono [T
cODIGO DESCRIPCION TRASPLANTE INTERNACION
MENDOCINA
INCLUIDOS
Ecocardiograma Doppler color
Espirometria
ECG con riesgo quirdargico
Fondo de ojo
Dosaje de Paratohormona
Examen de salud bucodental
Exdmen ginecoldgico, Colposcopia y PAP
Laboratorio:
Hemograma completo, Eritrosedimentacion, Hepatograma, GGT, 5 NT, Uremia,
Creatinina, lonograma, Glucemia, PSA, PPD, Sangre Oculta en Materia Fecal. Orina
completa, lonograma, Urocultive, Antibiograma (si corresponde), Clearance
residual. Funciones hepética y renal, perfil metabdlico, perfil nutricional, medio
interno, metabolismo fosfo-calcico, colagenograma y cualquier otra
determinacion de laboratorio de niveles 1, 2, 3y 4
Taxoplasmosis HAI, ELISA, Chagas HAI, ELISA, Huddleson, Widal
Virologia: marcadores HIV | y Il, HCV, HBs Ag, anti-Core, anti HBs, EBV, Herpes | y Il
Evaluacidn por equipo multidisciplinario (equipo de trasplante, ginecologia,
urologia, infectologia, crecimiento y desarrollo, salud mental, servicio social,
segun lo requiera el paciente}
Evaluacién anestésica prequirdrgica
TRA.22 |TRASPLANTE PANCREAS Y RENOPANCREAS 50,00 20
Inciuye:
Igual que cadigo INOX.01
Internacién hasta un maximo de 20 dias, incluyendo dias clinicos y en UTI
TRA.23 |TRASPLANTE DE CORNEA LAMENAR 5,00 2
Incluye:
Igual que cadigo INQX.01
Internacién hasta un maximo de 2 dias, incluyendo dias ctinicos y en UTI
TRA.24 |TRASPLANTE DE CORNEA TOTAL 5,00 2
Incluye:
lgual que cédigo INQX.01
Internacién hasta un maximo de 2 dias, incluyendo dias clinicos y en UTI
Exclusiones generales para los trasplantes:
Gastos de procuracién de drganos y tejidos provenientes de donantes
cadavéricos, segin Resolucidn del INCUCAI N2 98/2020:
- Ablacion del 6rgano o tejido del donante cadavérico
- Traslado aéreo o terrestre del equipo de ablacion
Estos gastos serdn facturados por el prestador del servicio
TRA.25 |BIOPSIA TRASPLANTES 0,80 NC

e
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66138

cODIGO

DESCRIPCION

UNIDAD
TRASPLANTE
| mEnDOCINA

CANTIDAD DE

DiAS DE

INTERNACIGN

INCLUIDOS

Para biapsias no incluidas en mdédulos

incluye:

Aguja y Puncion

Toma de muestra

Anatomia Patologica convencional

Informe de histopatologia quirurgica
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ANEXO
UNIDAD
cDIGO DESCRIPCION BlIoQuimIcA
MENDOCINA
10. LABORATORIO .
NIVELES
LAB.O1 1 4
LAB.02 2 8
LAB.03 3 13
LAB.04 4 23
LAB.0S 5 39
LAB.O6 . 6 66
LAB.O7 7 87
LAB.08 8 118
LAB.09 9 157
LAB.10 10 195
LAB.11 11 243
LAB.12 12 290
LAB.00.001 |Acto Bioquimico 4
LAB.00.002 |Acto Bioquimico Internacién (ABI) 8
LAB.00.003 |Acto Bioquimico Urgencia 8
LAB.00.004 |Descartable, material de bioseguridad (DMB) 4
LAB.00.005 |Kit o equipo de proteccidn personal {EPP) 39
LAB DETERMINACIONES
LAB.10.001 |Abacavir, test de hipersensibilidad 195
LAB.03.001 |Acetaminofeno 13
LAB.03.002 |Acetil colinesterasa eritrocitaria (ACHE) 13
LAB.01.001 |Acetonuria 4
LAB.04.001 |Acido 5 hidroxi-indol acetico 23
LAB.03.209 |Acido Citrico - urinario 13
LAB.03.003 |Acido félico 13
LAB.04.002 |Acido lactico en sangre 23
LAB.03.004 |Acido piruvico 13
LAB.03.005 |Acido salicilico 13
LAB.01.002 [Acido trico en orina 4
LAB.01.003 |Acido Urico en suero y plasma 4
LAB.03.006 [Acido valproico 13
LAB.05.001 |Acidos biliares 39
LAB.08.071 |Acidos Orgénicos - urinarios 118
LAB.03.007 |ACTH {adrenocorticotrofina) 13
Y LAB.08.001 [Acuaporina 4 Ac. Anti-, Neuromielitis Optica - Ac Anti- 18G (NMO-gG) 118
w LAB.08.002 |Acuaporina 4 Ac., Neuromielitis Optica - Ac. |gG (NMO-Ac. 1gG) 118
s&n&éﬁ LAB.08.003 |Adamts 13 118
LAB.01.004 |Addis, recuento de 4
SEC. GENERAL LAB.04.003 |Adenograma 23
'7& / LAB.04.004 [Adenovirus 18G, Ac. Anti 23
ol

S%SECREFARiA

GORIERNO DE MENDOZA




EX-2025-0046217%- -GDEMZA-REFORSAL#MSDSYD

ANEXO RESOLUCION Nﬂ 0 0 ‘] 3 8

UNIDAD
cHDIGO DESCRIPCION BlIOQUIMICA
MENDOCINA

LAB.04.005 |Adenovirus IgM, Ac. Anti 23

LAB.04.006 |Adenovirus, Ag 23
LAB.08.004 jAdenovirus, virologia molecular (PCR) 118
LAB.09.001 |ADH en orina {hormaona antidiurética) . 157
LAB.09.002 |ADH en plasma (hormona antidiurética} 157
LAB.09.003 |ADN, calidad del extraido (RNASaP por PCR RT}) 157
LAB.09.004 |ADN, cuantificacion por ensayo fluorométrico 157

LAB.04.007 |Adrenalina plasmatica 23

LAB.04.008 |Adrenalina urinaria 23

LAB.01.005 |Albtimina en suero o plasma 4

LAB.03.008 |Albumina/creatinina, relacién en orina ‘ 13

LAB.02.001 [Aldolasa (Ald) 8

LAB.03.009 {Aldosterona plasmadtica 13

LAB.03.010 jAldosterona urinaria 13

LAB.03.011 Alfa 1.ant.itripsina (ol AT) - Lig. pleural / mat. fecal / sérica - ¢/u - (por I.D.- 13

Cuantitativa)

LAB.04.009 |Alfa 1 antitripsina, clearence de {al AT - Clearence) - mat. fecal / sérica 23

LAB.05.002 |Alfa 2 macroglobulina 39

LAB.03.012 |Alfa feto proteina (AFP} 13

LAB.03.013 |Alfa naftil acetato esterasa 13

LAB.04.010 |Amebiasis (IF1) 23

LAB.03.014 |Amebiasis, serologia 13

LAB.04.011 [Amikacina 23

LAB.01.006 |Amilasa en orina 4

LAB.01.007 |Amilasa en sangre 4
LAB.09.005 |Aminoacidos, AZUR. BRAND, CAT. DNPH. MI 157

LAB.04.012 |Amonio, concentracidn en sangre 23
LAB.08.005 |[Amphiphysina {AMPH) 118

LAB.05.003 |Anaerobios, cultive 39

LAB.03.015 (Androstenediona 13
LAB.08.006 |Anfetaminas 118

LAB.05.004 |Angiotensina |, enzima convertidora de 39

LAB.05.005 |Anti glutamato descarboxilasa (GAD) 39

LAB.02.002 |Antibiograma (ATBG / ATB) 8

LAB.06.001 |Antibiograma {automatizado) 66

LAB.06.002 |Antibiograma bacilo de Koch (siete antibidticos ) 66

LAB.04.013 |Antibiograma bacilo de Koch (tres antibioticos ) 23

LAB.05.006 |Antibiograma para anaercbios 3%

LAB.05.007 |Antibiograma para micobacterias . 39

RE - LAB.04.014 |Antibiograma por CMB para 1 ATB 23
115,.\ LAB.04.015 |Antibiograma por dilucién CIM + CBM, para 1 ATB : 23
Wj LAB.04.016 |Antibidtico, dosaje de 23
’ | LAB.05.008 |Anticoagulante lpico 35

SEC. GENERAL LAB.05.009 |Anticoagulantes (Bergenia Pavlovsky) 39
—% LAB.04.017 |Anticuerpos Anti Células Parietal Gastrica ' 23
@;ﬁﬁn LAB.03.016 |Anticuerpos Anti DNA 13
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ANEXO resoruczon 80 00 1 3 8
UNIDAD
CODIGO DESCRIPCION sioquimica
MENDOCINA

LAB.06.003 |Anticuerpos Anti Factor Intrinseco 66
LAB.12.081 jAnticuerpos anti HLA (Prueba de tamizaje) 290
LAB.04.018 {Anticuerpos Anti LKM 23

LAB.04.019 |Anticuerpos Anti membrana basal (AMB) 23 .
LAB.06.004 |Anticuerpos Anti Mieloperoxidasa (MPQ) 66
LAB.03.017 |Anticuerpos Anti Mitocondrial (AMA) 13
LAB.03.018 |Anticuerpos Anti Mdsculo Liso {AML / ASMA) 13
LAB.04.020 Anticuerpos anti Neutréfilo periférico 93

(ANCA P)

LAB.03.019 |Anticuerpos Anti Nucleares (FAN / ANA / AAN)) 13
LAB.06.005 |Anticuerpos Anti Péptidos Citrulinados (Anti— CCP} 66
LAB.06.006 |Anticuerpos Anti Proteinasa 3 (PR3) 66
LAB.06.007 |Anticuerpos Anti Saccharomices cerevisae IgA (ASCA IgA ) 66
LAB.06.008 |Anticuerpos Anti Saccharomices cerevisae IgG {ASCA IgG ) 66
LAB.04.021 |Anticuerpos Anti-Jo-1 23
LAB.03.020 |Anticuerpos Anti-La/S58 13
LAB.04.022 |Anticuerpos Anti-RNP 23
LAB.03.021 |Anticuerpos Anti-Ro/SSA 13
LAB.04.023 |Anticuerpos Anti-ScL-70 23
LAB.03.022 |Anticuerpos anti-Sm 13
LAB.03.023 |Anticuerpos Antitransglutaminasa Ig G {ATG G) 13
LAB.03.024 |Anticuerpos Antitransglutaminasa IgA [ATG A) 13
LAB.04.024 |Anticuerpos inducidos por drogas 23
LAB.04.025 |Anticuerpos irregulares identif. panel globular 23
LAB.04.026 |Anticuerpos, elucién de 23
LAB.03.025 |Antidesoxirribonucleasa - ADNEASA - Anti-DNA 13
LAB.02.003 |Antiestreptolisina O (ASTO) 8
LAB.05.010 |Antifungicos, CIM para 39
LAB.03.026 |Antifungicos, sensibilidad a los 13
LAB.03.027 |Antigenemia 13
LAB.05.011 |Antigeno CA 12-5 (ovario) 39
LAB.05.012 |Antigeno CA 15-3 (mamario) a9
LAB.05.013 [Antigeno CA 19-9 (colon) 39
LAB.03.028 |Antigeno carcinoembrionario, (CEA) 13
LAB.06.009 |Antigeno de Chlamydia (IF) 66
LAB.04.027 |Antigenc Du 23
LAB.04.028 [Antigeno Neumo 23
LAB.04.029 |Antigeno prostatico especifico (PSA) 23
LAB.05.014 |Antigeno prostatico especifico libre (PSA LIBRE) 39
LAB.06.010 [Antimulleriana, hormona {(HAM) 66
wferC ey | LAB.05.015 |Antioxidantes totales 39
E@gj LAB.04.030 [Antitrombina 23
su LAB.04.031 |Antitrombina HI (AT Iil), inmunoldgica 23
(w LAB.03.029 |Antitrombina lt, biolégica 13
SEC. G LAB.03.030 |Apolipoproteina A 13
. LAB.03.031 |Apolipoproteina B e 13
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UNIDAD
céniGo DESCRIPCION BloquiMica
MENDOCINA
LAB.03.032 |APTT, correccion (indice de Rozner) 13
LAB.04.032 |APTT, correccidn con plasma normal 23
LAB.09.006 [Arbovirus IgG (PCR} 157
LAB.09.007 |Arbovirus igM (PCR) , 157
LAB.01.008 |Artritis reumatoidea (LATEX) 4
LAB.04.033 |Aspergilina, intradermoreaccién 23
LAB.04.034 [Aspergillus Ac. (contrainmunoelectroforesis) 23
LAB.04.035 |Aspergillus Ac. {fijacion de complementao) 23
LAB.04.036 |Aspergillus Ac. {inmunodifusién cualitativa) 23
LAB.04.037 |Aspergillus Ac. {inmunodifusidn cuantitativa) 23
LAB.05.016 |Aspergillus, antigenemia 39
LAB.05.017 |Aspergillus, cultivo manual 39
LAB.05.018 |Aspirado nasofaringea 7 . 39
LAB.05.019 |Aspirado traqueal 39
LAB.05.020 |Aspirado traqueal, cultivo bacteriolégico de 39
LAB.01.009 |Autohemdlisis o, prueba de 4
LAB.03.033 |Autovacuna 13
LAB.04.038 |B2 Microglobulina ‘ 23
LAB.03.034 |Baciloscopia directa 13
LAB.01.010 |Baciloscopia directa Ziehl Nielsen 4
LAB.04.039 |Baciloscopia, inmunofluorescencia 23
LAB.03.035 |Bacteria aislada, Ac. 13
LAB.03.036 |Bacteria, Ac. ligados a (IFI) 13
LAB.08.007 |Bacterias resistentes a carbapenemes - PCR o similar 113
LAB.05.021 |Bacterias, identificacion por automatizado o répido 39
LAB.02.004 |Bacterioldgico directo 3
LAB.02.005 |Bacteriolégico directo y cultivo con identificacién. BIO. GER. ]
LAB.01.011 |Bacteriolégico directo, tincién de Gram 4
LAB.04.040 (Bacteriolégico, cultivos varios 23
LAB.04.041 |Barbitdricos 7 23
LAB.06.011 |Bartonella 66
LAB.06.012 [Bartonella henselae IgG, Ac. anti 66
LAB.06.013 |Bartonella henselae IgM, Ac. anti 66
LAB.06.014 [Bartonella quintana IgG, Ac. anti 66
LAB.06.015 |Bartonella guintana IgM, Ac. anti 66
LAB.12.002 |Bence-lones, protelnas de (HPLC / IMF} 290
LAB.05.022 |Beta 2 glicoproteina IgA, Ac. anti 39
LAB.05.023 [Beta 2 glicoproteina IgG, Ac. anti 39
LAB.05.024 Beta 2 glicoproteina IgM, Ac. anti 39
, LAB.04.042 |Beta 2 microgiobulina 23
LAB.05.025 [Beta Cross Laps (suero) 39
W LAB.04.043 |Beta lipoproteina : 23
W LAB.03.037 |Bicarbonato en sangre 13
LAB.01.012 [Bilirrubina directa 4
SEC. LAB.01.013 |Bilirrubina en orina 4
7; ; P LAB.01.014 |Bilirrubina total 4
5,29 R :
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UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BloQuimica
MENDOCINA
LAB.01.015 |Bilis, microscopia de 4
LAB.06.016 |Bordetella pertussis 1gG, Ac. Anti- (IFI) 66
LAB.06.017 |Bordetella pertussis lgM, Ac. Anti- {IFI) 66
LAB.08.008 |Bordetella pertussis PCR {coqueluche) 118
LAB.05.026 |Bordetella pertussis, Ag (IFl) ‘ 39
LAB.05.027 |Borreliia burgdorferi, Ac. IgG Anti- {IFI) {Lyme) 3%
LAB.05.028 |Borrellia burgdorferi, Ac. IgM Anti- {IFI) {Lyme) 39
LAB.05.029 |Brewer, prueba de 39
LAB.01.016 |Brucelosis (fijacion de complemento) 4
LAB.03.038 |Brucelosis {IF1) 13
LAB.03.039 |Brucelosis, Ac. IgG ¢ totales anti- 13
LAB.05.030 {Cadena liviana Kappa en arina {({MF) 39
LAB.09.008 |Cadena liviana Kappa libre en plasma (Nefelometria) 157
LAB.05.031 |Cadena liviana Lambda en orina (IMF) 39
LAB.09.009 |Cadena liviana Lambda libre en plasma {Nefelometria) 157
LAB.04.044 [Cafeina 23

LAB.01.017 |Calcio idnico en orina 4
LAB.01.018 |Calcio idnico en sangre . 4
LAB.01.019 |Calcio sobrecarga, prueba de 4
4
4

LAB.01.020 | Calcio total en orina
LAB.01.021 [Calcio total en sangre

LAB.04.045 |Calcitonina plasmatica 23

LAB.04.046 |Calculo de vesicula biliar, examen fisico-quimico 23

LAB.03.040 |Calculo urinario, examen fisico-quimico 13
LAB.08.072 |Calprotectina (CPMF) 118

LAB.04.047 |Canabinoides, Tetrahidrocannabinol {THC) 23

LAB.03.041 |Candida, Ac. anti (fijacién complemento) 13

LAB.03.042 |Candida, Ac. anti (inmunodifusidn) 13

LAB.04.048 |Candida, antigenemia 23

LAB.04.049 [Candida, cultivo 23

LAB.05.032 |Candida, fagocitosis de macréfagos 39

LAB.05.033 |Candida, fagocitosis de polimorfonuclear 39

LAB.05.034 |Candida, tipificacién 39

LAB.02.006 |Candidina, intradermo ZEAC 8

LAB.04.050 |Carbamazepina 23

LAB.03.210 |Carboxihemoglobina 13

LAB.04.051 |Cardiolipinas IgA, Ac. anti (ACA A) 23

LAB.04.052 |Cardiolipinas 1gG, Ac. anti (ACA G) 23

LAB.04.053 [Cardiolipinas IgM, Ac. anti {ACA M) 23
. LAB.10.002 |Carga viral, determinacién de 1395
RW LAB.11.001 |Cariotipo mapa cromosémico alta resolucién 243
J . i | LAB.08.009 |Cariotipo mapa cromosdmico bandeo G-Cy R 118
CSUDPE‘J@ 1 | LAB.08.010 |Cariotipo mapa cromasémica convencional 118
! LAB.08.011 |CASPR2 (Contactin Asociada a Proteina 2} 118
S;Cé;m‘ LAB.03.043 |Castelli, indice de 13
LAB.04.054 |Catecolaminas libres frac. 23

i R
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UNIDAD
CODIGO DESCRIPCION BlIOQUIMICA
MENDOCINA

LAB.05.035 |Catecolaminas urinarias totales 39
LAB.02.007 |Catecolaminas, spray en orina 8
LAB.05.036 |Catéter, cultivo bacteriolégico de 39
LAB.05.037 |CD13 39
LAB.05.038 {CD14 39
LAB.05.039 {CD19, (IFl} 39
LAB.05.040 |CD23 35
LAB.05.041 |CD25 39
LAB.05.042 {CD3, (IFI) 39
LAB.05.043 {CD34 39
LAB.05.044 {CD4, (captacién inmunomagnética) 39

LAB.05.045 |CD4, (citometria de flujo) 39 ’
LAB.05.046 |CD4, (ELISA) 39
LAB.05.047 |CD4, (IF}) 39
LAB.05.048 |CD7 38
LAB.05.049 (CD8 (ELISA) 39
LAB.05.050 |CD8, (captacién inmunomagnética) 39
LAB.05.051 |CD8, (citometria de flujo) 39
LAB.05.052 [CDS, (IFI) 39
LAB.06.018 |CDR 66
LAB.02.008 |Células de Downey 8
LAB.02.009 |Células de Milani 8.
LAB.02.010 |Células L.E. - medula / sangre 8
LAB.04.055 (Células parietales, Ac. anti (APCA) 23
LAB.02.011 (Células titilantes 8
LAB.04.056 |CENP-B, Ac. anti 23
LAB.04.057 |Centromero, Ac. anti (ACA) 23
LAB.02.012 |Ceruloplasmina 8
LAB.01.022 |Cetonemia 4
LAB.02.013 |Chagas (ELISA) 8
LAB.03.044 |Chagas IgM (ELISA) 13
LAB.C1.023 |Chagas, aglutinacion directa (HAD) 4
LAB.01.024 |Chagas, aglutinacion indirecta (HAI) 4
LAB.02.014 |Chagas, gota gruesa, método de Strout 8
LAB.03.045 |Chagas, hemocultivo para Tripanosoma 13
LAB.03.046 |Chagas, inmunofluorescencia (IFl} 13
LAB.02.015 |Chagas, parasitemia Tripanosoma Cruzi 8
LAB.08.012 |Chikungunya (PCR) 118
LAB.04.058 |Chlamydia pneumoniae IgG, Ac. anti 23
oo LAB.04.059 |Chlamydia pneumoniae |gM, Ac. anti 23
. LAB.04.060 |[Chlamydia psitacci IgG, Ac. anti 23
SUPE LAB.04.061 |Chlamydia psitacci IgM, Ac. anti 23
Oﬁ@ ' | LAB.04.062 |Chlamydia psitacci, Ac. anti {fijacién complemento) 23
SEC. GENERAL LAB.08.013 |Chlamydia trachomatis (PCR) 118
Fg LAB.04.063 |Chlamydia trachomatis IgG, Ac. anti 23
%TOR LAB.04.064 |Chlamydia trachomatis IgM, Ac. anti 23
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ANEXO RESOLUCION N° 0 [] 0
UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BIOQUIMICA
"MENDOCINA
LAB.04.065 |Chlamydia trachomatis, coloracion 23
LAB.08.014 [Chlamydia trachomatis, cultivo 118
LAB.06.019 |Chlamydia trachomatis, directe con monoc. {IFl) 66
LAB.04.066 |Chlamydia, Ag (ELISA) 23
LAB.05.053 |Ciclosporina en sangre 39
LAB.03.047 |Cistatina C 13
LAB.06.020 |Cisticercosis [ELISA} 66
LAB.11.002 |Citogenética molecular convencional 243
LAB.04.257 |Citologia de liquidos 23
LAB.01.025 |Citologia vaginal hormonal, 1 muestra 4
1AB.01.026 |Citologia vaginal hormonal, 4 muestras o un ciclo (valor por cada muestra) 4
LAB.09.010 |Citomegalovirus (PCR) 157.
LAB.03.048 |Citomegalovirus 1gG, Ac. anti {CMV) 13
LAB.04.067 |Citomegalovirus IgM, Ac. anti (CMV) 23
LAB.05.054 |Citomegalovirus PP65 (IF1) 39
LAB.05.055 |Citoplasma de neutrdfilos, Ac. anti {ANCA C} 39
LAB.05.056 |Citoplasma de neutrdéfilos, Ac. anti (ANCA P) 39
LAB.G1.027 |CL3FE, test del cloruro férrico - FeCl3 test 4
LAB.05.057 [Cloridina test 39
LAB.01.028 |Cloro en orina 4
LAB.01.029 |Cloro en sangre 4
LAB.08.015 |Clostridium difficile (PCR) 118
LAB.06.021 |Clostridium difficile, toxina 66
LAB.08.016 |Clostridium, cultivo 118
LAB.01.030 |Coagulacidn y sangria, tiempo de 4
LAB.01.031 |Coagulo, retraccion del 4
LAB.02.016 |Coagulograma bdsico (TP y APTT) 8
LAB.03.212 |Coagulograma por hematélogo (con ajuste de désis de tratamiento anticoagulado) 13
LAB.04.068 |Cobre en sangre 23
LAB.04.069 |Cocaina 23
LAB.02.017 |Coccidiodina, intradermoreaccion 8
LAB.05.058 |Coccidioides (contrainmunoelectroforesis) 39
LAB.04.070 |Coccidioides, Ac. anti (fijacion del complemento) 23
LAB.04.071 |Coccidioides, Ac. anti (inmunodifusién cualitativo) 23
LAB.04.072 |Coccidioides, Ac. anti {inmunodifusién cuantitativo) 23
LAB.02.018 |Colestero! HDL libre y esterificado 8
LAB.02.019 [Colesterol LDL libre y esterificado 8
LAB.02.020 |Colesterol total libre y esterificado 8
1AB.03.049 |Colinesterasa eritrocitaria i3
LAB.01.032 |Colinesterasa sérica 4
LAB.01,033 |Colonias, recuento de 4
LAB.03.050 |Compatib. sanguinea en medio enzimatico y albuminoso 13
LAB.02.021 |Compatibilidad RHOGAM sangre materna Coombs indirecta 8
LAB.01.034 {Compatibilidad sanguinea 4
LAB.01.035 |[Compatibilidad sanguinea pre matrimonial 2ABOy 2 RH 4
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ANEXO resoruczon N 0 () 138
UNIDAD
cépiIGo DESCRIPCION BtoQuIMICA
MENDOCINA
LAB.05.059 |Complejos inmunes circulantes (CIC). 39
LAB.04.073 |Complemento Clq inhibidor 23
LAB.01.036 |Complemento C3 4
LAB.01.037 {Complemento C4 4
LAB.06.022 |Complemento, actividad total - Complemento 50% Lisis {CH-50) 66
LAB.01.038 |Coombs directa, cualitativa 4
LAB.03.051 |Coombs indirecta, cualitativa 13
LAB.03.052 |Coombs indirecta, cuantitativa 13
LAB.05.060 {Coronavirus {(COVID 19) - SARS-CoV-2 Ac. Anti- IgA 39
LAB.05.061 [Coronavirus (COVID 19) - SARS-CoV-2 Ac. Anti- [gG 39
LAB.05.062 |Coronavirus (COVID 19} - SARS-CoV-2 Ac. Anti- IgG e IgM (test rapido - cualitativo) 39
LAB.05.063 |Coronavirus {COVID 19} - SARS-CoV-2 Ac. Anti- [gM 3%
LAB.G5.064 |Coronavirus {COVID 19) - SARS-CoV-2 Ac. Totales 39
LAB.06.023 [Coronavirus {COVID 19) - SARS-CoV-2 Ag. (Cromatografico - Test Rapido) 66
LAB.09.011 |Coronavirus {COVID 19) - SARS-CoV-2 Test Molecular (PCR) 157
LAB.03.053 {Cortisol hasal (8 AM) 13
LAB.03.054 |Cortisol libre plasmético 13
LAB.03.055 |Cortiso! libre urinario 13
LAB.03.056 [Cortisol plasmdtico 23 hs 13
{AB.07.001 |Cortisol post ACTH {40 U1} (6 hs) 87
LAB.07.002 [Cortisol supresién post hidracortisona (60 min) 87
LAB.03.057 [Cortiso! vespertino (4 PM) 13
1AB.07.003 |Cortiso!, prueha de ACTH 37
LAB.07.004 [Cortiso!, prueba de ayuno 87
LAB.04.074 [Corynebacterium diphteriae 23
LAB.05.065 [Coxiella burnetti (Fiebre O) 39
LAB.02.022 |Coximetria 8
LAB.04.075 |Coxsackie, Ac. anti (grupos A7, A9, A10, A16 c/u) 23
LAB.04.076 |Coxsackie, Ac. anti (grupos B1 al 86 c/u) 23
LAB.01.039 |CPK MB % (porcentaje) 4
LAB.03.058 |CPK MB (creatina fosfoquinasa isoenzima MB) 13
LAB.03.059 |CPK total {creatina fosfoquinasa) 13
LAB.03.060 |Creatina en orina 13
LAB.01.040 |Creatinina en plasma o suero 4
LAB.01.041 [Creatinina, clearence o depuracién de 4
LAB.01.042 |Crioaglutinina 4
LAB.01.043 [Crioglobutinas 4
o~ LAB.04.077 |Cromatina sexual 23
R LAB.05.066 |Cross Laps 39
Fam LAB.06.024 [Cross Match, DTT 66
6‘”{@ LAB.02.023 |Cryptocaccus cultivo 8
LAB.05.067 |Cryptococcus en orina, Ac. anti 39
SEC. LAB.05.068 |Cryptococcus en sangre, Ac. anti, 39
47 LAB.05.069 |Cryptococcus, Ag (ELISA) 39
G‘Z@‘ § [LAB.05.070 [cryptococcus, Ag (LATEX) 39
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ANEXO
UNIDAD
coéoico DESCRIPCION BloQuUIMICA
MENDOCINA

LAB.03.061 |Cryptosporidium 13

LAB.02.024 |Cuerpos de Heinz 8

LAB.08.017 |CV2 118

LAB.04.078 [Dehidroepiandrostenediona 23

LAB.03.062 |Dehidroepiandrosterona (DHEA) 13

LAB.06.025 |Delta 4 androstenediona 66

LAB.08.018 [Dengue {PCR) 118

LAB.05.071 |Dengue IgG, Ac. anti, Ag. N51 32

LAB.05.072 | Dengue IgM, Ac. anti, Ag. N51 . 39

LAB.07.021 | Dengue PCR 87

LAB.05.162 [Dengue, Ac anti IgG 39

LAB.05.164 [Dengue, Ac anti IgG e IgM 39

LAB.05.163 |Dengue, Ac anti IgM 39

LAB.05.165 |Dengue, Ag Elisa 39

LAB.05.073 |Determinacién Cadenas Kappa liviana séricas 39

LAB.05.074 [Determinacién Cadenas Lamda liviana séricas 39

LAB.05.075 |Determinacién de Anticuerpos Antibeta 2 Glicoproteina Ig G (B2GP! 1gG) 39

LAB.05.076 |Determinacién de Anticuerpos Antibeta 2 Glicoproteina IgM {B2GPI IgMl}) 39

LAB.04.079 |Determinacién de Anticuerpos Anticardiolipina IgG (ACL 1gG) 23

LAB.04.080 |Determinacién de Anticuerpos Anticardiolipina lgM (ACL 1gM) 23

LAB.01.044 |Determinacién de Inmunoglobulina A 4

LAB.01.045 |Determinacién de Inmunoglobulina G 4

LAB.01.046 |Determinacién de Inmunoglobulina M 4

LAB.03.063 |Determinacion Inmunoglobutina B 13

LAB.04.081 |DGP Transglutaminasa IgG, Ac. anti (ELISA) 23

LAB.03.064 [Difenilhidantoina 13

LAB.03.065 |Digoxina 13

LAB.05.077 |Dimero D 39

LAB.05.078 |DNA doble cadena o desnaturalizado, Ac. anti 39

LAB.04.082 jDopamina plasmética 23

LAB.06.026 |D-piridolina urinaria 66

LAB.08.019 |DPPX (Dipeptidyl Aminopeptidasa Like Protein 6) 118

LAB.10.003 |Drogas de abuso en orina, por tiras reactivas 195

LAB.04.083 [Drogas de abuso, Screening c/u 23

LAB.10.004 |Echovirus, Ac. anti. (serotipos 4, 9, 11, 30, cada uno) 195
LAB.08.020 |Elastasa pancredtica 118

LAB.04.084 |Electroforesis Agar 23

. LAB.04.085 |Electroforesis poliacrilamida cualitativa 23

Ql %/;q - | LAB.01.047 |Embarazo, reaccién inmunoldgica 4
LAB.04.086 |[Endomisio IgA, Ac. anti [EMA IgA) 23

Gﬁg@‘ LAB.04.087 |Endomisio 1gG, Ac. anti {EMA IgG) 23
LAB.08.021 jEnterovirus (PCR) 118
SEC. G LAB.08.022 |Enterovirus, cultive de células humanas 118
_ﬁ‘“ LAB.01.048 |Eosindfilos, recuento con inyeccién de ACTH 4
IRECTOR LAB.01.049 |Eosindfilos, recuento de 4

éW LAB.09.012 |Epstein Barr (PCR real time)

suBSECRETARIA|
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UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BIOQUIMICA
MENDOCINA
LAB.03.066 |Epstein Barr EBNA 1gG, Ac. anti (EBV EBNA) 13
LAB.04.088 |Epstein Barr EBNA IgM, Ac. anti (EBV EBNA) 23
LAB.05.079 |Epstein Barr IgG, Ac. anti (EBV VCA) 39
LAB.05.080 |Epstein Barr IgM, Ac. anti (EBV VCA) 39
LAB.05.081 |Epstein Barr, Ac. anti (antigeno temprano) 39
LAB.08.023 [Epstein Barr, HIBRID (en linfocitos ) 118
LAB.01.050 |Eritroblastos, porcentaje de 4
LAB.05.082 |Eritropoyetina (EPO) 39
LAB.01.051 |Eritrosedimentacidn 4
LAB.05.083 |Escaras, cultivo bacterioldgico de 39
LAB.01.052 |Esperma morfologla, potencial de peroxidacién 4
LAB.05.084 |Esperma, acrosina 39
LAB.03.067 |Esperma, adenosintrifosfato en 13
LAB.03.068 |Esperma, inmunobead directo 13
LAB.03.069 |Esperma, inmunobead indirecto 13
LAB.01.053 |Esperma, potencial de peroxidacion 4
LAB.01.054 |Esperma, prueba de sobrevida ) 4
LAB.04.089 |Esperma, seleccidn gradiente Percoll 23
LAB.04.080 |Esperma, seleccién por swim up 23
LAB.05.085 |Esperma, slide test 39
LAB.04.091 |Esperma, test de heterogeneidad 23
LAB.04.092 |Esperma, test de vitalidad 23
LAB.02.025 |Esperma, test directo 8
LAB.05.086 |Esperma, test hipoosmético 39
LAB.03.070 |Esperma, test indirecto 13
LAB.05.0B7 |Esperma, test triple coloracién 39
LAB.07.005 |Espermocultivo ¢/ Chlamydias 87
LAB.07.006 |Espermocultivo ¢/ Mycoplasma 87
LAB.04.093 |Espermograma 23
LAB.04.094 |Esporotricosis, Ac. anti (CIE} 23
LAB.04.095 |Esputo seriado : 23
LAB.06.027 |Esputo, cultivo bacterioldgico de 66
LAB.03.071 |Estado acido base, pH real, Pco2, CO3H - Na, K, Cl 13
LAB.04.096 |Estradiol plasmitico 23
LAB.04.097 |Estradiol rapido 23
LAB.03.072 |Estriol en orina 13
LAB.04.098 |Estrogenos totales 23
LAB.06.028 |Estrégencs, receptores de 66
LAB.04.099 |Estrona plasmética 23
| A~ LAB.03.073 |Etano! en sangre 13
Qi%g]t LAB.01.055 |Euglobutinas, test de 4
LAB.08.073 |Everolimus 118
w LAB.08.024 |EVR {Enterococcus resistente a la vancomicina) - PCR 118
LAB.05.088 |Extendido y cultivo de secreciones 39
SEC. GE!‘M LLAB.05.089 |Exudado de fauces, cultivo bacteriolégico de 39
’7%/ LAB.01.056 |Exudado nasofaringeo, Loeffler invest. de 4
birEcToR
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UNIDAD
¢ODIGO DESCRIPCION BIOQUIMICA
MENDOCINA
LAB.07.007 |Exudado uretral, con Chlamydia 87
LAB.07.008 |Exudado uretral, con Mycoplasma 87
LAB.07.009 |Exudado vaginal, con Chlamydia 87
LAB.07.010 |Exudado vaginal, con Mycoplasma 87
LAB.05.090 |Exudado, cultivo bacteriolégico de . 39
LAB.05.091 |Factor de coagulacién i 39
LAB.04.100 |Factor de coagulacién IX 23
LAB.05.092 |Factor de coagulacién IX, curva de dilucién 39
LAB.03.074 |Factor de coagulacidn V Leiden 13
LAB.04.101 |Factor de coagulacion VII 23
LAB.05.093 |Factor de coagulacién VI, titulacién de inhibidor 39
LAB.04.102 |Factor de coagulacién VIl 23
LAB.05.094 |Factor de coagulacién VI, curva de dilucidn, deteccidn de inhibidor 39
LAB.03.075 |Factor de coagulacién X 13
LAB.05.095 {Factor de coagulacién XI 39
LAB.05.096 |Factor de coagulacidn Xl 39
LAB.05.097 |Factor de coagulacién XIiI, dosaje 39
LAB.05.098 |Factor necrosis tumoral {TNR) 39
LAB.01.057 |Factor Reumatoideo (FR) 4
LAB.04.103 |Factor reumatoideo (Nefelometria) 23
LAB.01.058 |Factor RH, factor C 4
LAB.01.059 |Factor RH, factor D 4
LAB.06.029 |Factor Van Willebrand {Funcional) 66
LAB.06.030 |Factor Von Willebrand {Inmunolégico) 66
LAB.04.104 |Fagocitosis, indice de 23
LAB.04.105 |Fenciclidinas (PCP) 23
LAB.05.099 |Fenilalanina 39
LAB.04.106 |Fenilcetonuria 23
LAB.04.107 |Fenilhidantoina 23
LAB.03.076 |Fenitoina 13
LAB.03.077 |Fenobarbital 13
LAB.04.108 |Fenotipo RH 23
LAB.01.060 |Ferremia (hierro en sangre) (Fe) 4
LAB.03.078 |Ferritina 13
LAB.04.109 |Fibrina con reptilasa y tpo. calc. 23
LAB.04.110 |Fibrina con trombina y tpo. calc. 23
LAB.05.100 |Fibrina producto de degradacién (PDF) 39
LAB.01.061 [Fibrinégeno ' 4
LAB.05.10% |Fibrinolitica, actividad en placa . 39
LAB.09.013 |Fiebre amarilla {PCR real time) 157
4 LAB.04.111 |Fitohemoaglutininas (PHA) ' 23
"E‘QW LAB.06.074 |FK - 506 - Tacrolimus 66
} LAB.01.062 [Fondo oscuro 4
w LAB.03.079 |Fosfatasa acida leucocitaria, citoguimica de Gomori 13
. | LAB.01.063 |Fosfatasa acida prostatica 4
SEC. SHRAL - N
> LAB.04.112 |Fosfatasa acida prostdtica (ELISA) TN 23
émdr’m
G—=
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UNIDAD
copIGO DESCRIPCION BloQuUIMICA
MENDOCINA

LAB.01.064 |Fosfatasa acida total 4
LAB.01.065 |Fosfatasa alcalina 4
LAB.03.080 |Fosfatasa alcalina isoenzimas 13
LAB.03.081 |Fosfatasa alcalina leucocitaria, citoquimico de Kaplow 13
LAB.04.113 [Fosfatasa alcalina 6sea 23
LAB.01.164 |Fosfatemia 4
LAB.03.082 |Fosfohexosa-isomerasa 13
LAB.04.114 |Fosfalipidos 23
LAB.01.066 |Fosforo en orina 4
LAB.01.067 |Fosforo en plasma o suero 4
LAB.01.068 |Fosforo, clearence, depuracién o reabsorcién tubular 4
LAB.03.083 |Fructosamina ' 13
LAB.03.084 |FSH {hormona foliculo estimulante post LHRH) 13
LAB.04.115 |FSH {hormona foliculo estimulante) 23
LAB.03.085 |FSH- LH (hormona liberadora de gonadotrofina) i3
LAB.03.086 |FTA/200, inmunoftuorescencia 13
LAB.03.087 |FTA/ABS, inmunofluorescencia 13-
LAB.01.069 |Funcion renal, concentracidn, prueba de 4
LAB.01.070 |Funcién renal, dilucién, prueba de 4
LAB.08.025 |GABA 6 Receptors { GABA B1-B2) 118
LAB.06.031 |GAD, Acido Glutadmico Descarboxilasa, Ac. Anti- 66
LAB.08.026 |Galactomananos 118
LAB.02.026 |Galactosemia 8
LAB.04.116 |Galactosuria 23
LAB.06.032 {Gamma globulina en suero 66
LAB.01.071 |Gamma glutamil transpeptidasa (Gamma GT) 4
LAB.03.088 |Gastrina plasmatica 13
LAB.04.117 |Gentamicina 23
LAB.02.027 |Giemsa, coloracién de 8
LAB.04.118 |Gliadina Deaminada IgA, Ac. anti (AGA-A) 23
LAB.04.119 |Gliadina Deaminada IgG, Ac. anti (AGA-G) 23
LAB.05.102 |Glicoproteina acida 39
LAB.01.072 |Gliucemia, prueba de sobrecarga {x 2 determinaciones) 4.
LAB.04.120 (Glucagon en orina 23
LAB.02.028 |Glucagon, test de 8
LAB.01.073 }Glucemia (c/u) ) 4
LAB.06.033 |Glicidos en orina {cromatografia, bidimensional) 66
LAB.01.074 |Glucogeno {citoquimico) 4
LAB.01.075 |Glucosa 4

= ] LAB.03.089 |Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (G-6-PDH) 13
LAB.03.090 |Glucosa 6-fosfato dehidrogenasa en eritrocito 13
LAB.01.076 {Glucosa en orina : 4
LAB.03.091 |Glucosa fosfato dehidrogenasa

SEC. | LAB.03.092 |Glucosa post prandial
/ LAB.03.093 |Glucosa, curva de
omferon §  LLAB.02.029 Glutamato dehidrogenasa
f;f )
FiussecreTaria
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UNIDAD
cépiIGo DESCRIPCION BIOQUIMICA
MENDOCINA
LAB.04.121 |Glutation peroxidasa 23
LAB.02.030 |Gonadotrofina Coridnica Beta Libre (Free beta HCG) . 8
LAB.03.094 |Gonadotrofina coridnica BHCG, cualitativa 13
LAB.G3.095 jGonadotrofina coridnica bioldgica cualitativa 13
LAB.03.096 {Gonadotrofina coridnica inmunoldgica cualitativa i3
LAB.04.122 |Gonadotrofina coridnica, cuantitativa 23
LAB.04.123 {Gonadotrofina hipofis. 1y 2 niveles 23,
LAB.04.124 |GP 120, Ac. anti 23
LAB.01.077 |Graham, test de 4
LAB.04.125 |Graham, test seriado 7 dias 23
LAB.04.126 |Grupo sanguineo ABO, confirmacién de subgrupos 23
LAB.04.127 {Grupo sanguineo Duffy 23
LAB.04.128 |Grupo sanguineo Kell 23
LAB.04.129 |Grupo sanguineo Lewis Ay B 23
LAB.04.130 |Grupo sanguinec Lido A 23
LAB.04.131 |Grupo sanguinea M - N- S 23
LAB.01.078 |Grupo sanguineo sistema ABO {aglutinacion) 4
LAB.01.079 |Grupo sanguineo sistema ABO (hemoaglutinégenos) 4
LAB.05.103 [Haemophilus influenzae tipos S, C, etc. 39
LAB.03.097 |Ham, test de (hemolisina acida) 13
LAB.01.080 |Hanger, reaccion de 4
LAB.06.034 |Hantavirus |gG, Ac. anti 66
LAB.06.035 |Hantavirus 1gM, Ac. anti 66
LAB.02.031 [Haptoglobina 8
LAB.01.081 |Heinz, cuerpo de (Inclusiones en eritrocitos) 4
LAB.04.132 |Helicobacter pylori, Ac. anti 23
LAB.04.133 |Helicobacter pylori, cultive 23
LAB.04.134 |Helicobacter pylori, determinacion de ureasa 23
LAB.03.098 {Hematies, recuento de (glébulos rojos) 13
LAB.02.032 |Hematies, resistencia globular 8
LAB.03.099 He-mat.ies, resistencia globular osmética o curva de fragilidad osmética de 13
eritrocitos
LAB.01.082 |Hematocrito 4
LAB.03.100 |Hemocultivo aerobio 13
LAB.04.135 |Hemocultivo micoldgico 23
LAB.04.136 |Hemocultivo para micobacterias {método radiométrico rapido) 23
LAB.04.137 |Hemocultivo x 2, método automatizado 23
LAB.05.104 |Hemocultivo x 2, muestras método rapido 39
X LAB.03.101 |Hemofilia, clasificacion 13
m 1AB.01.083 |Hemoglohina / alcali. resist. 4
i |LAB.04.138 Hemoglobina A2 23
@w ' [LAB.03.102 |Remaglobina F (Hb. fetal) 13
. | LAB.03.103 |Hemoglobina Glicosilada {HB A1C) 13
SEC. GE”M LAB.03.104 [Hemoglobina reticulocitaria 13
LAB.02.033 |Hemoglobina 5 8
-wﬁ LAB.01.084 |Hemoglobina, dosaje en plasma 4
SUSSECRETARIA
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MENDOCINA
LAB.03.105 |Hemoglobina, electrofaresis de 13
LAB.03.106 {Hemoglobinas inestables 13
LAB.01.085 [Hemograma 4
LAB.02.072 Hemograma por Hematélogo {incluye LAB.01.085, LAB.01.145, LAB.01.151, 3
LAB.01.129)
LAB.01.086 {Hemolisinas titulacién en caliente, sistema ABO 4
LAB.01.087 {Hemolisinas tHulacion en frio, Donath Landsteiner 4
LAB.01.088 [Hemolisinas, titulacién de 4
LAB.01.089 |Hemdiisis, prueba de 4
LAB.03.107 |Hemopexina, inmunodifusién cuantitativa 13
LAB.02.034 |Hemosiderina, invastigacidn citoquimica 8
LAB.01.090 |Hemotipificacién ABO y RH {técnica directa pretransfusiona!} 4
LAB.03.108 |Heparina, resistencia a la {in vitro) 13
LAB.03.109 |Heparina, test de tolerancia 13
LAB.03.110 |Hepatitis A 1gG, Ac. anti (HAV-Ac 1gG) 13
LAB.03.111 |Hepatitis A IgM, Ac. anti (HAV-Ac IgM) 13
LAB.03.112 [Hepatitis A totales, Ac. anti (HAV-Ac. totales) 13
LAB.10.005 |Hepatitis B carga viral 195
LAB.04.139 |Hepatitis B, Ac. anti antigeno de sup (HBs-Ac) 23
LAB.03.113 |Hepatitis B, Ac. anti antigeno e (HBe-Ac) 13
LAB.04.140 |Hepatitis B, Ac. anti core IgM (HBc-Ac IgM) 23
LAB.03.113 |Hepatitis B, Ac. anti core total (HBc-Ac - IgG) 13
LAB.03.115 |Hepatitis B, antigeno de superficie {H8s Ag) 13
LAB.03.116 |Hepatitis B, antigeno E (HBe Ag) 13
LAB.08.027 |Hepatitis C {PCR) 118
LAB.06.036 |Hepatitis C, Ac (aglutinacion de particulas) 66
LAB.04.141 |Hepatitis C, Ac totales {HCV-Ac} 23
LAB.10.006 |Hepatitis C, carga viral 195
LAB.09.014 |Hepatitis C, HCV (ensayo confirmatorio) 157
LAB.06.037 |Hepatitis DELTA, Ac. anti (HD-Ac) 66
LAB.08.074 |Hepatitis E - PCR 118
1AB.05.161 |Hepatitis E, Ac. 1gG Anti- 39
LAB.04.142 |Hepatoglobina 23
LAB.02.035 |Hepatograma 8
LAB.08.028 |Hepcidina 118
LAB.06.038 [HER - TORCH IgM, Ac. anti 66
LAB.08.029 |Herpes 1, 2 (PCR real time) 118
LAB.08.030 {Herpes 6 HHV-6 IgM (HSV 1,2) 118
LAB.08.031 [Herpes IgG, Ac. anti ) 118
Rﬁ — LAB.04.143 |Herpes IgM, Ac. anti 23
. LAB.08.032 |Herpes, cultivo en células . 118
SYBEAW: | | LAB.09.015 [HHV-6 IgG (IFl) (Herpes virus humano 6} 157
LAB.03.117 |Hidatidosis (hemoaglutinacidon) (HAI) 13
SEC. GEperay | | LAB.04.144 |Hidatidosis, Ac. IgG 6 Totales Anti- {IF1} 23
7/%/ LAB.04.145 |Hidatidosis, Ac. IgM Anti- (ELISA)

@@ LAB.04.146 |Hidatidosis, Ac. IgM Anti- (IF1)

SUBSECRETARIA
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LAB.04.147 |Hidratos de carbono, cromatografia bidimensional 23
LAB.03.118 |Hidroxiprolinuria 13
LAB.03.119 |Hierro en medula ésea (reaccién de Perls) 13
LAB.06.039 [Hisopado nasal, cultivo bacterioldgico de 66
LAB.06.040 |Hisopado rectal EVR, cultivo bacterioldgico de 66
LAB.06.041 |Hisopado rectal KPC, cultivo bacteriol6gico de 66
LAB.05.105 |Histonas totales, Ac. anti’ 39
LAB.04.148 |Histoplasma, Ac (contrainmunoelectroforesis) 23
LAB.04.149 |Histoplasma, Ac (ELISA} 23
LAB.04.150 |Histoplasma, Ac (fijacién de complemento) 23
LAB.04.151 |Histoplasma, Ac {inmunodifusion cualitativa) 23
LAB.04.152 |Histoplasma, Ac (inmunodifusién cuantitativa) 23
LAB.04.153 [Histoplasma, antigenemia 23
LAB.04.154 |Histoplasma, cultivo 23
LAB.04.155 |Histoplasma, intradermaorreaccidn 23
LAB.04.156 |Histoplasmina 23
LAB.04.157 |Histoplasmina intradermoreaccion 23
LAB.08.033 [HIV (PCR) 118
LAB.04.158 [HIV antigeno P24 {cuantificacién} 23
LAB.09.016 |HIV carga viral 157
LAB.09.017 |HIV cultivo 157
LAB.05.106 [HIV ENVA / CORE 39
LAB.05.107 [HIV test rapido 39
LAB.04.159 [HIV, Ac. anti (aglutinacién de part. de gelatina) 23
LAB.03.120 |HIV, Ac. anti (ELISA} 13
LAB.05.108 [HIV, Ac. anti {IFI), ELFA 39
LAB.08.034 [HIV, Ac. anti (Western Blot) 118
LAB.08.035 [HLA C Molecular 118
LAB.09.018 [HLA DQ2/DQ8 (Celiaquia) (PCR) 157
LAB.03.121 [HOMA, indice evaluacién modelo homeostatico 13
LAB.05.109 [Homocisteina 39
LAB.01.091 |Homogentisico, acido en orina 4
LAB.04.160 [Homovanilico, acido 23
LAB.01.092 |Howel, tiempo de 4
1AB.04.161 [HTLV 1 + 2 Ac. anti (ELISA} 23
LAB.08.036 [HTLV 1 + 2 confirmatorio 118
LAB.04.162 |HTLV 1 + 2, Ac. anti {particulas de gelatina) 23
LAB.08.037 |Hu/ANNA-1 118
LAB.04.163 |Hubbner, test de 23
LAB.01.093 |Huddlesson, reaccién 4
RE mA LAB.08,038 |ldentificacidén microbiolégica por espectrometria de masas 118
— LAB.06.042 |Identificacion microbioldgica por PCR 66
ﬁ’% | | LAB.02.036 |Identificacidn seroldgica de gérmenes 8
! LAB.06.043 |IGF 8P3 plasmdtica, prot. de unién a factor de crecimiento 66
SEC. GENERAL LAB.04.164 |ILK 1 0 2, Integrin-linked kinase 1 0 2
/if;l/ LAB.03.122 |Indice adsorbido en caolin

w
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LAB.03.123 |indice de filtrado glomerular estimado {IFGe) 13
LAB.04.165 |Inestabilidad microsatelital (IMS) 23

LAB.04.166 |Influenza A, Ac. anti : 23

LAB.08.039 |Influenza A, HIN1 {PCR) i 118
LAB.08.040 |Influenza B (PCR) 118
LAB.04.167 |Influenza B, Ac 23

LAB.08.041 |Influenza B, Antfgenos (Ags) - Material: hisopado nasal / faringeo / aspirados - PCR 118
LAB.07.011 [Influenza IgM, Ac. anti 87
LAB.08.042 |Influenza, cultivo en células {PCR) 118
LAB.05.110 {iInmunocomplejos inducidos por drogas 39
LAB.09.019 {Inmunoelectroforesis en orina (24 hs) 157
LAB.09.020 |{Inmunafijacién - LCR 157
LAB.09.021 |[Inmunofijacidn - sérica 157
LAB.09.022 |Inmunofijacidn - urinaria 157
LAB.01.094 |Inmunoglobulina A, IgA, cadena alfa cuantitativa 4

LAB.03.124 |inmunoglobulina A, IgA, secretara (saliva - moco) 13
LAB.10.007 |[inmunoglobulina D, 1gD, cadena delta cuantitativa 195
LAB.03.125 |inmunoglobulina E, IgE 13
LAB.03.126 |Inmunoglobulina G, 18G, cadena gamma cuantitativa 13
LAB.03.127 |[inmunoglobulina M, IgM, cadena mu cuantitativa 13
LAB.03.128 |Inmunoglobulinas de superficie 13
LAB.09.023 |Inmunosupresores, dosaje de 157
LAB.03.129 [insulina 13
LAB.07.012 [Insulina (TTOG), prueha de ayuno 87
LAB.05.111 [Insulina, Ac. anti 39
LAB.05.112 [Insulina, Ac. Anti- (Ac. Anti- [AA)} 39
LAB.05.113 |interleukina 2 dosaje en suero 39
LAB.05.114 |Interleukina 6 dosaje en suero 39
LAB.02.037 |todo en orina 8

LAB.02.073 [lonograma materia fecal 8

LAB.01.095 |lonograma plasmaético 4

LAB.01.165 |lonograma sérico 4

LAB.01.096 |lonograma urinario 4

LAB.06.044 [islote Langerhans pancreaticos, Ac. anti (ICA) 66
LAB.04.168 [10-1, Ac. anti 23
LAB.04.169 [Kiebsiella pneumoniae carbapenemasa (KPC) 23
LAB.01.097 {KPTT 4

1.AB.01.098 [Kunkel, reaccién de 4

LAB.02.038 [L.E. LATEX 8

LAB.03.130 |LA, Ac. anti 13
LAB.03.131 |Lactamasa, prueba de i3
LAB.01.099 |Lictico dehidroxigenasa (LDH) 4

LAB.02.039 |Lictico dehidroxigenasa / isoenzimas 8

LAB.08.043 iLavado bronquial inmunocitolégico 118
LAB.11.003 |Lavado de semen 243
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LAB.01.100 |Lazo, prueba del 4

LAB.04.170 |LC 1, Ac. anti 23

LAB.01.101 |Leche materna, examen de 4

LAB.04.171 |Legionella pneumophyla, Ag 23

LAB.04.172 |Legionella, Ac. anti 23

LAB.04.173 |Legionella, cultivo 23

LAB.04.374 |Leishmaniasis (IFI} 23

LAB.04.175 |Leishmaniasis, intradermoreaccion 23

LAB.05.115 |Lepra, bacilo de Hansen 39

LAB.05.116 |Leptospira {mat. aglutinacion) 39
LAB.06.045 |Leptospira {tr. aglutinacion) 66 .

LAB.04.176 |Leptospirosis (serologia) 23

LAB.03.132 [Leucinaminopeptidasa 13

LAB.01.102 |Leucocitos, formula 4

LAB.01.103 |Leucocitos, microagregacion 4

LAB.01.104 |Leucocitos, recuento de (gldbulos blancos) 4

LAB.05.117 |Levaduras, tipificacion 39
LAB.08.044 (1.GI1 (Leucin - Rich Glioma Inactivated Protein) 118°

LAB.03.133 [LH (hormona luteinizante} 13

LAB.06.046 |LH post LHRH {hormona luteinizante post LHRH) 66

{AB.04.177 [Lidocalna 23

1AB.03.134 |Lipasa - urinaria {Lipasuria) 13

LAB.03.135 |Lipasa en plasma o suero 13

1AB.03.136 |Lipemia / lipidemia total en sangre 13

LAB.02.040 |Lipidograma electroforético 8

LAB.03.137 |Liquido amnidtico, cuerpos lamelares en 13

LAB.01.105 |Liquido amnidtico, espectrofotometria {test Liley) 4

LAB.03.138 |tiquido amnidtico, indice meconial de 13

LAB.01.106 |Liquido amnidtico, porcentaje células naranjas en 4

LAB.01.107 |Liquido amnidtico, relacidn lecitina - esfingomielina en 4

LAB.03.139 |Liquido amniético, test Clemens, Skack test 13

LAB.03.140 |Liguido ascitico, bacterioldgico 13

LAB.03.141 }Liquido ascitico, fisico-quimico 13
LAB.03.142 |Liquido ascitico, gradiente de albimina 13

LAB.04.178 |Liquido bioldgico o de puncion, adenosin deaminasa en 23

LAB.05.118 |Liquido bioldgico o de puncidn, Cryptococcus antigenemia en 39

LAB.02.041 |Liquido cefalorraquideo, albumina en 8

LAB.04.179 |Liquido cefalorraquideo, alfa fetoproteina en 23

LAB.03.143 |Liquido cefalorraquideo, antigenorraquia 13

LAB.04.180 |Liquido cefalorraquideo, bactericldgico 23

RED) LAB.04.181 |Liquido cefalorraquideo, bandas monoclonales 23
r\@ 1AB.04.182 |Liquido cefalorraquideo, citologico 23
w | LAB.05.119 jLiquido cefalorraquideo, Cryptococcus Ac. anti 39
p LAB.05.120 |Liquido cefalorraquideo, Estreptococo grupo B diagnostico répido en 39
5EC. G LAB.04.183 |Liquido cefalorraquideo, fisico-quimico ) 23
’7‘7@L | LAB.10.008 |Liquido cefalorraquideo, HIV cultivo de 135
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LAB.09.024 |Liquido cefalorraquideo, neurovirus en 157

LAB.04.184 |Liquido cefalorraquideo, parasitolégico 23
LAB.03.144 |Liquido cefalorraquideo, proteinas totales en 13
LAB.03.145 |Liquido cefalorraquideo, VDRL en 13
LAB.03.146 |Liquido pancredtico, fisico-guimico 13
LAB.03.147 |Liquido sinovial, citolégico 13
LAB.01.108 |Liquido sinovial, cristalografia 4
LAB.03.148 |Liquido sinovial, fisico-quimico 13
LAB.03.149 |Liquidos bioldgicos o de puncidn, bacteriol6gico 13
LAB.01.109 |Liquidos bicldgicos o de puncidn, células neopldsicas en 4
1AB.03.150 |Liquidos biolégicos o de puncién, citolégico 13
LAB.06.047 |Liquidos bioldgicos o de puncién, citomegalovirus cultivo 66
LAB.01.110 |Liquidos biolégicos o de puncién, cloro en 4
LAB.04.185 |Liquidos bioldgicos o de puncidn, cultivo de TBC 23
LAB.03.151 |Liquidos biolégicos o de puncién, fisico-quimico 13

LAB.10.009 |Liquidos bioldgicos o de puncidn, HIV cultivo de 195

LAB.09.025 |Liquidos bioldgicos o de puncién, inmunoelectroforesis 157
LAB.04.186 |Liquidos bioldgicos o de puncidn, proteinograma 23
LAB.03.152 |Liquidos de puncidn nodutar, cristales de colesterol 13
LAB.02.042 |Lisina - vasopresina, test de 8
LAB.02.043 |Lisis por sucrosa, prueba de 8
LAB.03.153 [Listeria, cultivo 13
1AB.02.044 |Litio en orina 8

LAB.04.187 |Litio en sangre 23 .
LAB.04.188 |[LKM. 1, Ac. anti 23
LAB.04.189 |LKM. 2, Ac. anti 23

LAB.05.121 |M2, Ac. anti 39
LAB.01.111 |Mac Lagan, reaccién de timol 4
LAB.01.112 |Magnesio en orina 4
LAB.01.113 |Magnesio en sangre 4
LAB.04.190 |Manganeso en sangre 23
LAB.04.256 |Mantoux, Intradermo-Reaccién de (PPD) 23
LAB.02.045 |Materia fecal, acido lactico en 8
LAB.04.191 |Materia fecal, Adenovirus Ag en 23
LAB.04.192 |Materia fecal, Candida. Recuento de colonias en 23

LAB.06.048 {Materia fecal, Clostridium difficile, toxina 66
LAB.04.193 |Materia fecal, coprocultivo con Campylobacter 23

; LAB.04.194 |Materia fecal, coprocultivo con Yersina 23
Reﬂj | LAB.05.122 |Materia fecal, directo 39

T LAB.02.046 |Materia fecal, esteatocrito 8
@E‘f’@ LAB.02.047 [Materia fecal, examen fresco con coloraciones 8
. | LAB.03.154 |Materia fecal, grasas cualitativo 13

SEC. GRNERAL LAB.03.155 |Materia fecal, grasas cuantitativo, van de Kamer 13
LAB.05.123 |Materia fecal, Helicobacter pylori, Ag en 39
W LAB.G1.114 |Materia fecal, leucocitos en 4
LAB.C1.115 |Materia fecal, parasitolégico seriado 4
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LAB.02.048 | Materia fecal, pardsitos hematicos 8
LAB.05.124 |Materia fecal, Rotavirus Ag en 39
LAB.03.156 |Materia fecal, sangre ocuita en {SOMF) - Inmunolégico 13
LAB.05.125 {MBG, Ac. Anti 39
LAB.02.049 | Medulograma 8
LAB.02.050 |Membrana basal, Ac. Anti- 8
LAB.05.126 |Meningitis (Neumo, H. influenzae tipo B, Meningococo ABC) test rdpido 39
LAB.04.195 |Metadona 23
LAB.03.157 |Metahemoglobina 13
LAB.06.049 |Metanefrinas fraccionadas urinarias 66
LAB.08.045 |Metapneumovirus {PCR) 118
LAB.05.127 |Metotrexate, dosaje de 39
LAB.04.196 |Micobacterias, cultivo (método radiométrico répido) 23
LAB.05.128 [Micofenolato, dosaje de 39
LAB.03.158 |Micosis profundas, cultivos e identificacion 13
LAB.03.159 |Micosis profundas, estudio directo 13
LAB.03.160 |Micosis profundas, estudio directo con coloracién 13
LAB.03.161 |Micosis superficiales, cultivo e identificacién 13
LAB.02.051 |Micosis superficiales, estudio directo 8
LAB.03.162 |Micosis superficiales, estudio directo con coloracién 13
LAB.03.163 |Microalbuminuria 13
LAB.04.197 (Microglobulina B2 23
LAB.05.129 [Microsomal tiroideo, Ac. Anti- 39
LAB.03.164 |Mieloperoxidasa, (Citoquimica) 13
LAB.02.052 |Miocardio, Ac. anti 8
LAB.03.165 |Mioglobina 13
LAB.04.198 |Mitocondrial, Ac. anti {AMA M2) 23
LAB.04.199 (Mitocondrial, Ac. anti (AMA M4) 23
LAB.01.116 |Moco cervical, cristalizacidn de 4
LAB.01.117 [Moco nasal, PH y citoldgico 4
LAB.10.010 |MOG, Ac Anti- 195
LAB.01.118 [Mononucleosis hemoaglutinacién (P. Bunnel} 4
LAB.01.119 |Mononucleosis hemolit. (Peterson) 4
LAB.01.120 |Mononucleosis monotest 4
LAB.01.121 |Mononucleosis, test de Davidson - Paul Bunell 4
LAB.01.122 |Monéxido de carbono 4
LAB.01.123 |Mucoproteinas 4
LAB.04.200 {Mucosemen cruzado 23
LAB.03.166 |MUsculo esquelético, Ac. anti (musculo estriado} (RNP) 13
LAB.06.050 |Mycobacterium TBC (PCR) 66
LAB.04.201 |Mycobacterium TBC, cultivo de 23
LAB.03.167 {Mycobacterium, identificacién 13
LAB.04.202 [Mycoplasma genitalium, cultivo 23
LAB.04.203 |Mycoplasma hominis, cultivo 23
| LAB.08.046 |Mycoplasma pneumoniae (PCR) 118
LAB.04.204 |Mycoplasma pneumoniae Ac. anti (LATEX) 23
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LAB.04.205 |Mycoplasma pneumoniae IgG, Ac. anti (IFl) 23
LAB.04.206 |Mycoplasma pneumoniae 1gM, Ac, anti (IF1} 23
LAB.02.053 |Mycoplasma PPLO (IF)) 8
LAB.04.207 | Mycoplasma urealitico, cultivo 23
LAB.04.208 |Mycoplasma, antibiograma 23
LAB.09.026 |Neisseria gonorrheae (busqueda en caso de abuso) - PCR 157
LAB.03.168 |Neisseria meningitidis, cultivo 13
LAB.08.047 INeumococo, Ac. anti 118
LAB.08.048 [Neumococo, contrainmunoelectroforesis 118
LAB.10.011 [Neutréfilos, adhesividad estudios funcionales 195
LAB.10.012 |Neutrdfilos, fagocitosis estudios funcionales 195
LAB.04.209 |Noradrenalina plasmatica - 23
LAB.04.210 |Noradrenalina urinaria ' 23
LAB.02.054 |Nucleares, Ac. anti {ANA, FAN) 8
1AB.03.169 |Nucleclar, Ac. anti 13
LAB.03.170 |Nuclectidasa 5' 13
LAB.04.211 |Opiceos 23
LAB.01.124 |Orina completa 4
LAB.01.125 |Osmolal, clearence ! 4
LAB.01.126 |Osmolaridad, orina ’ 4
LAB.01.127 |Osmolaridad, suero 4 -
LAB.04.212 |Osteocalcina 23
LAB.06.051 |Ovario, Ac. anti 66
LAB.03.171 |Oxigeno en sangre-PO2 13
LAB.06.052 |PS0O 66
LAB.06.053 |Paludismo, Ac. anti (IF1) 66
LAB.12.003 |Panel filmarray para 30 gérmenes b 290
LAB.02.055 |Pap endocervical 8
LAB.02.056 |Pap exocervical 8
LAB.08.049 |Papilloma humano virus {HPV) (PCR) 118
LAB.08.050 |Papilloma humano virus (HPV} en biopsia 118
LAB.08.051 |Papilloma humano virus {HPV) en extendido 118
LAB.08.052 |Papilloma humano virus (HPV) hibridacién 118
LAB.02.057 |Paracoccidiodina, intradermoreaccion ]
LAB.04.213 |Paracoccidioides, Ac. anti (contrainmunoelectroforesis) 23
LAB.04.214 |Paracoccidioides, Ac. anti {fijacién complemento) 23
LAB.04.215 |Paracoccidioides, Ac, anti (inmunaodifusién) 23
LAB.04.216 [Parainfluenza IgG, Ac. anti 23
LAB.04.217 [Parainfluenza 1gM, Ac. anti 23
LAB.09.027 |Parainfluenza, cultivo de virus en célula (PCR) 157
LAB.04.218 |Par4sitos macroscépicos, identificacidn de 23

LAB.03.172 |Parathormona plasmdtica (PTH)

LAB.04.219 |Parotiditis (PCR)

LAB.03.173 |Parotiditis IgG, Ac. anti (IFI)

LAB.04.220 |Parotiditis IgM, Ac. anti {IFl)

LAB.04.221 |Parotiditis, cultivo
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\ UNIDAD
copIGO DESCRIPCION BloqQuimica
MENDOCINA
LAB.05.130 |Parvovirus B19 IgG, Ac. anti (IFI} 39
LAB.05.131 |Parvovirus B19 igM, Ac. anti (IFI} 39
LAB.08.053 |Parvovirus, PCR en biopsia 118
LAB.08.054 |Parvovirus, PCR en sangre 118
LAB.11.004 {PCR HIV en semen 243
LAB.04.222 |Péptidc C de insulina 23
LAB.04.223 |Péptido deaminado de gliadina (celiaguia) 23
LAB.06.054 |Péptidas citrulinados ciclicos, Ac. anti {CCP) 66
LAB.03.174 |Peroxidasa, Ac. anti 13
LAB.01.128 |Peroxidasas 4
LAB.05.132 |Piridolina urinaria 39
LAB.02.058 |Piruvato-quinasa 3
LAB.03.175 |Plaquetarios, factores 13
LAB.04.224 |Plaquetas, adhesividad 23
LAB.04.225 |Plaquetas, microagregacion 23
LAB.01.129 |Plaquetas, recuento de 4
LAB.01.130 |Plasma recalcificado, tiempa de 4
LAB.09.028 |PIFG {factor de crecimiento placentario humano) 157
LAB.09.029 |Pneumocystis carinii, Gram - Giemsa 157
LAB.09.030 |Pneumocystis carinii, inmunofluorescencia 157
LAB.05.133 [Pneumocystis carinii, tricrémica en biopsia 39
LAB.03.176 |Pneumocystis carinii, tricrémica en sangre 13
LAB.09.031 [Pneumocystis jiroveci, inmunofluorescencia 157
LAB.08.055 [PNMA2 (Ma2/Ta) 118
1LAB.09.032 |Polimerasa en cadena 157
LAB.08.056 |Polyomavirus BK (PCR) 118
LAB.08.057 |Polyomavirus IC {PCR) 118
LAB.03.177 |Porfobilinégeno en orina 13
LAB.01.131 |Potasio en orina 4
LAB.01.132 |Potasio en plasma 4
1AB.03.178 |Pregnanotriol 13
LAB.06.055 [Pro BNP 66
LAB.06.056 |Procalcitonina (PCT) 66
1AB.03.179 |Progesterona 13
LAB.03.180 |Progesterona, 17 hidroxi 13
LAB.07.013 {Progesterona, 17 hidroxi {prueba de ACTH) 87
LAB.06.057 |Progesterona, receptores de b6
LAB.03.181 |Prolactina (Prl) 13
LAB.09.033 |Proteina A plasmética asociada al embarazo (PAPP-A) 157
LAB.05.134 |Proteina C activada resistencia a (RCPA}) 39
LAB.05.135 | Proteina C funcional 39
LAB.06.058 |Proteina C inhibidor 66
LAB.03.182 |Proteina C Reactiva - Ultrasensibte (PCRus) 13
LAB.01.133 |Proteina C reactiva {PCR) 4
LAB.05.136 |Proteina de unién a lipopolisacéridos (LBP) 39
LAB.07.014 |Proteina S funcional
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UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BIOQUIMICA
MENDOCINA
LAB.05.137 {Proteina S inhibidor 39
LAB.05.138 {Proteina S total 39
LAB.05.139 |Proteina transportadora tiroxina (TBG) 39
LAB.01,134 |Proteinas en orina 4
LAB.01.135 [Proteinas totales en plasma o suero 4
LAB.01.136 |Proteinas, fraccién albimina 4
LAB.01.137 |Proteinas, fraccidén prealbimina 4
LAB.01.138 |Protelnas, fracciones globulinas 4
LAB.06.059 |Proteinasa 3, Ac. anti (PR3) 66
LAB.05.140 |Proteinograma electroforético - LCR 39
LAB.04.226 |Proteinograma electroforético, en suero 23
LAB.01.139 |Proteinuria 24 horas 4
LAB.06.060 |Protrombina G20210A 66
LAB.08.058 |Protrombina, 20.210 118
LAB.01.140 |Protrombina, consumo de 4
LAB.01.141 |Protrombina, RIN 4
LAB.01.142 |Protrombina, tiempo de (TP) 4
LAB.10.013 |Psicofarmacos / drogas de abuso por HPLC, determinacidn de 195
LAB.01.143 |Psitacosis, reaccién de Bedson 4
LAB.08.059 |Queratina, Ac. anti 1138
LAB.04.227 |Rast, prueba de - IgE 23
LAB.05.141 [Receptor de TSH, Ac. anti (TRAB,TBII) 39
LAB.C7.015 [Receptores de Glutamato ( tipo NMDA) 87
LAB.07.016 |Receptores de Glutamato (tipo AMPA1 Y AMPA2 (Glu R1 y Glu R2)) 87
LAB.08.060 |Recoverina 118
LAB.05.142 |Relacién Kappa / Lamba {en orina) 39
LAB.09.034 |Relacién Kappa / Lamba (en plasma) ., 157
LAB.05.143 |Relacién Kappa / Lamba (sérica) 39
LAB.04.228 |Renina angiotensina plasmética 23
LAB.07.017 |Reovirus, Ac. anti 87
LAB.04.229 |Reptilasa, tiempo de 23
LAB.09.035 |Resistencia a antirretrovirales HIV por genotipificacién 157
LAB.01.144 |Resistencia capilar {petequimetria) 4
LAB.03.183 |Reticulina, Ac. Anti (ARA) 13
LAB.01.145 |Reticulocitos, recuento de 4
LAB.09.036 |Rhinovirus {(PCR) 157
LAB.04.230 |Rhinovirus, cultivo en células humanas 23
LAB.08.061 |Ri/ANNA-2 : 118
1AB.04.231 [Ribonucleoproteina RNP, Ac. anti (ENA o Sm) 23
¢ LAB.06.061 {Ribosomal P, Ac. anti 66
“@B LAB.05.144 |Richetsias, reaccién de Weil 39
LAB.06.062 {Ristocetina, cofactor de 66
C‘ﬁ@ {LAB.03.184 [RO/SSA, Ac. anti 13
sec. cererre } LAB.01.146 |Rose Ragan, prueba de 4
,7&7/ LAB.04.232 |Rosetas EA
x LAB.03.185 |Rubeola IgG, Ac. anti
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UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BloQuiMIcA
MENDOCINA
LAB.03.186 |Rubeola IgM, Ac. anti 13
LAB.03.187 |Salicilatos 13
LAB.08.062 |SAMR, Staphylococcus aureus meticilino resistente - PCR 118
LAB.09.037 |SAMR, Staphylococcus aureus meticilino resistente (PCR) 157
LAB.05.145 |Sarampion en aspirado nasofaringeo (IFI) 39
LAB.03.188 |Sarampién [gG, Ac. anti 13
LAB.04.233 |Sarampidn IgM, Ac. anti 23
LAB.04.234 |SCL 70, Ac. anti 23
LAB.01.147 |Sedimento de orina 4
LAB.04.235 |Serologia pre-quirdrgica por quimioldminiscencia HIV-MBU-HCV-A-COR!, cada uno 23
LAB.04.236 |Serotonina 23
1AB.09.038 |sFit-1 (Tirosincinasa-1 soluble fms) 157
LAB.04.237 {SHBG, globulina ligadora de hormonas sexuales 23 -
LAB.01.148 |Sia, test de 4
LAB.02.059 |Sickling, test de 8
LAB.02.060 |Siderofilina, capac.de saturac. 8
LAB.03.211 |Sifilis {Elisa / Elisa recombinante} 13
LAB.04.238 |Sims Hubbner, test de 23
LAB.04.253 |Sincicial Respiratorio, Ac. 1gG Anti- {VSR 1gG) 23
LAB.04.254 |Sincicial Respiratorio, Ac. IgMG Anti- (VSR I1gM) 23
LAB.04.255 |Sincicial Respiratorio, Antigeno (Ag.) (VSR Ag) 23
LAB.0S5.146 |SLA, Ac. anti 39
LAB.01.149 |Sodio en orina (Na U} 4
LAB.01.150 |Sodio en plasma {Na) 4
LAB.05.147 |Somatomedina IG F1 39
LAB.07.018 |Somatotrofina, prueba de arginina 87
LAB.07.019 |Somatotrofina, prueba de ayuno a7
LAB.07.020 |Somatotrofina, prueba de clonidina 87
LAB.03.189 |Somatotrofina-hormona de crecimiento (GH) en plasma 13 .
LAB.08.063 |SOX-1 118
LAB.05.148 [SP 100, Ac. anti 39
LAB.03.150 |558/La, Ac. anti 13
LAB.04.239 |Streptococcus, grupo B 23
LAB.03.191 {Sucrosa, prueba de 13
LAB.06.063 [Sudor, test de electrolitos 66
LAB.03.192 [Sulfato de protamina, prueba de 13
LAB.05.149 [Sulfohemoglobina 39
| I LAB.05.150 [Superdxido dismutasa 39
w LAB.05.151 |Suprarrenal, Ac. anti 39
pppe ;\ LAB.06.064 |Sustancia cementante, Ac. anti (ICS) - 66
O"M LAB.03.193 |T3 libre (triiodotironina libre) 13
SEC. GENERAL LAB.02.061 [T3 total (triiodotironina total) 8
N LAB.02.062 |74 libre (tiroxina libre) 8
P — LAB.02.063 [T4 total (tiroxina total} 8
(ﬁ LAB.05.152 |Tejidos y partes blandas, cultivo bacterioldgico de 39 .
is/u(sscnmm
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cODIGO DESCRIPCION BIOQUIMICA
MENDOCINA
LAB.03.194 |Teofilina i3
LAB.03.195 |Test rdpido en fauces para Streptococcus B-Hemolitico Grupo "A" 13
LAB.12.004 |Testeo espermatozoide (PCR} 2980
LAB.03.196 |Testosterona libre plasmdtica 13
LAB.03.197 |Testosterona libre urinaria 13
LAB.03.198 |Testosterona plasmadtica totai 13
LAB.03.199 |Tiroglobulina plasmatica (TG) 13
LAB.04.240 |Tiroglobulina ultra sensible, Ac. anti 23
LAB.08.064 |Titin 118
LAB.04.241 (Titulacién "O" peligroso 23
LAB.03.200 |Tolerancia a la glucosa, test de {TTG) {Prueba de Conn y Fajans ) 13
LAB.08.065 |TORCH IgG, Ac. anti 118
LAB.05.153 |Toxocara 39
LAB.01.151 |Toxoplasmosis (aglutinacidn directa ) 4
LAB.02.064 |Toxoplasmaosis (aglutinacidn indirecta) 8
LAB.02.065 |Toxoplasmosis (fijac. complem.) 8
LAB.06.065 |Toxoplasmosis cultivo en células 66
LAB.02.066 |Toxoplasmosis IgG (IF1} 8
LAB.03.201 |Toxoplasmosis IgG, Ac. anti 13
LAB.03.202 [Toxoptasmosis IgM, Ac. anti 13
LAB.05.154 [Toxoplasmosis, test de avidez, Ac I1gG 39
LAB.08.066 |TR {DNER) 118
LAB.01.152 [Transaminasa, glutdmico oxalacética {GOT, AST) 4 -
LAB.01.153 |Transaminasa, glutdmico pirdvica (GPT, AGT) 4
LAB.02.067 [Transferrina 8
LAB.05.155 |Transferrina, % de saturacién 39
LAB.04.242 |Transglutaminasa IgA, Ac. anti 23
LAB.04.243 [Transglutaminasa IgG, Ac. anti 23
LAB.03.203 |Treponema pallidum, {hemoaglutinacién). TPHA 1gG 13
LAB.04.244 |Treponema pallidum, (hemoaglutinacion). TPHA IgM 23
LAB.04.245 {Treponema pallidum, quimioluminiscencia 23
L.AB.02.068 |Tricofitina, intradermorreaccién 8
LAB.01.154 |Triglicéridos 4
1AB.01.155 |Trombina, tiempo de 4
LAB.06.066 |Tromboelastografia rotacional 66
LAB.01.156 |Trombaoplastina, tiempo de 4
LAB.04.246 |Troponina | 23
LAB.04.247 |TSH tirotrofina neonatal 23
LAB.02.069 |TSH, tirotrofina plasmética 8
RQ@ LAB.03.204 |TSH, tirotrofina plasmatica ultrasensible 13
= LAB.06.067 | TSH, tirotrofina post TRH 66
@w LAB.03.205 |Tzanck, citodiagndstico de 13
LAB.06.068 |U1RNP, Ac. anti 66
SEC.GENERAL 1 | LAB.01.157 |Urea plasmética ' 4
' ~“1 [LAB.01.158 {Urea urinaria 4
%ﬁ LAB.01.159 |Urea, clearence 4
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SEC. GENERAL |
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ANEXO
. UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BlIOQUIMICA
MENDOCINA
LAB.05.156 |Ureaplasma urealyticum, cuitivo 39
{AB.01.160 |Urobilina cuantitativa en orina 4
LAB.01.161 [Urocitograma, una muestra 4
LAB.02.070 |Urocitograma/ 4 muestras o un ciclo 8
LAB.03.206 |Urocultivo 13
LAB.03.207 |Vainillin mandélico en orina 13
LAB.04.248 |Vancomicina, dosaje en suero. Vancocinemia 23
LAB.06.069 |Varicela directa, monotest 66
LAB.06.070 |Varicela zoster (PCR) {VZV) 66
LAB.04.249 |Varicela zoster directo 1gG, Ac. anti 23
LAB.04.250 |Varicela zoster directo IgM, Ac. anti 23
LAB.06.071 |Varicela zoster, cultivo en células 66
LAB.01.162 |VDRL 4
LAB.02.071 |Ventana cutdnea 8
LAB.06.072 |Verotoxina 0157 66
LAB.04.251 |Vibrio cholerae, cultivo e identificacion 23
LAB.09.039 |Virus Junin (PCR} 157
LAB.05.157 {Virus Junin IgG, Ac. anti 39
LAB.05.158 {Virus Junin IgM, Ac. anti 39
LAB.04.252 |Virus respiratarios (IFI) 23
LAB.06.073 |Virus respiratorios, diag. rapido 66
LAB.09.040 |Virus Saint Louis (PCR} (Virus San Luis} 157
LAB.09.041 |Virus sincicial respiratorio (PCR} 157
LAB.03.208 |Vitamina B12 13
LAB.08.067 {Vitamina D (1,25-Dihidroxicolecalciferol o Calcitriol - 1,25} 118
LAB.05.159 |Vitamina D3 39
LAB.01.163 |Widal, reaccion de 4
LAB.05.160 |XA, Ac. anti (Heparinemia) 39 -
LAB.08.068 |Yo/PCA1l 118
LAB.08.069 |Zica - Ac. Anti- 118
LAB.08.070 |Zika, virus (PCR) 118
BM BIOLOGIA MOLECULAR
BM.O1  |Amplificacién del NMYC 360
BM.0O2 |BCR-ABL1 (p190} 360
BM.03 |BCR-ABL1 (p210} 360
BM.O4 |CISH 540
BM.05 |Deteccidn de mutaciones en el dominio kinasa del gen ABL - 300
BM.0O6 |Deteccion de mutaciones en el gen IDH1 262
BM.0O7 |Deteccién de mutaciones en el gen IDH2 262
BM.08 |Deteccidn de variantes de Nucleofosmina. Gene Scanning 144
BM.0S |Determinacién de rearreglos IGH 410
BM.10 |EMR para Leucemia Mieloide Cronica 360
BM.11 |EMR para Leucemia promielocitica 360
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UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BIOQUIMICA
MENDOCINA
BM.12 Fstado mutaci.onal de la region variable del gen de cadenas pesadas de 500
inmunoglobulina (IGHV)

BM.13 |Estudic Molecular de Sarcoma de Ewing. {5 translocaciones) 1.310
BM.14 |Fibrosarcoma 262
BM.15 FIP1L1-PDGFRA 300
BM.16 |FISH 410
BM.17 |Formacién de heteroduplex GATA1 180
BM.18 |Marcadores moleculares de Rabdomiosarcoma 524
BM.19 |Mutacién de jak2 (V617F) 300
BM.20 |[Mutacién de jak2 Exén 12 300
BM.21 |Mutacion del gen CXCR4 600
BM.22 |[MUTACION DEL GEN MYD83 {L265P) 300
BM.23 {MUTACION en el Gen CEBPA (PCR - secuenciacidn} cromosoma 19 (19q131) 144
BM.24 |Mutacion en el gen FLT3 144
BM.25 |Mutacién en el KIT (D816V) 300
BM.26 |Mutacién NPM-1 (exon 12) 144
BM.27 [Mutacién por delecién e inserciones del gen MH1 {por MLPA ) 262
BM.28 {Mutacién por delecidn e inserciones del gen MH2 {por MLPA ) 262
BM.29 [Mutacion por rearreglo del BCL2-JH 262
BM.30 |Mutacién por rearreglo del gen BCR-ABL 1 360
BM.31 [Mutaciones C481X en el gen BTK 300
BM.32 |Mutaciones del gen AML 1-ETO (Run X 171) (PCR tiempo real} 262
BM.33 |Mutaciones del gen BRAF-V6QOE (PCR tiempo real) 262
BM.34 i{Mutaciones del gen CALR 300
BM.35 |Mutaciones del gen CBFB-MYH 11 inv 16 {PCR tiempo real) 360
BM.36 |Mutaciones del gen kRaS (PCR tiempo real) 262
BM.37 |Mutaciones del gen MLH1 (PCR tiempo real) 262
BM.38 |Mutaciones del gen MSH2 (PCR tiempeo real) 262
BM.39 |Mutaciones del gen MYH (PCR tiempo real) 262
BM.40 |Mutaciones del gen NRa$ {PCR tiempo real} 262
BM.41  |Mutaciones del gen PML-RAR alfa {PCR tiempo real) 360
BM.42 |Mutaciones en el Gen CSF3R {exones 14y 17) 360
BM.43 |Mutaciones en el gen MPL (receptor de tromhopoyetina) 300
BM.244 |NPMI1 heteroduplex 110

BM.A5 |Pane! de LMA por Real Time {3 translocaciones cuantitativas) 1.080

BM.46 Panel de tl-'?nslocaci.on?s para Debut LLA (7 translocaciones cualitativas + 1 2194

translocacidn cuantitativa)
BM.47 |PCR Muitiplex (p190, p210 y p230) 300
BM.48 |PML-RARA, 360
[ BM.49 QRT-PCR 360
W ‘ BM.50 |Rearreglo molecular: BCL- 262
- o | BM.51 |Rearreglo Molecular: BCL-2 262
?uw BM.52 |Rearreglo Molecular: BCL-6 262
SEC. BM.53 |Rearreglo receptor T gamma (TCRg) 420
%‘N} BM.54 |RQ PCR para PAX3 y PAX7 asociado a Rabdomiosarcoma 524
T REEIOR BM.55 |[RQ-PCR de PHOX2B asociado con Neuroblastoma 262
Z
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BNITAD”
cODIGO DESCRIPCION BloqUIMICA
MENDOCINA
BM.56 |Sarcoma Sinovial. PCR de consenso 262
BM.57 |Secuenciacion de GATA1 144
BWM.58  [t(4;11) 262
BM.58 |{TP53 EXONES 4-10 475
BM.6C [Translocaciones SXX1y SXX2 asociado a Sarcoma Sinovial c/u 262
BM.61 |Tumor desmoplisico de células pequefias y redondas (4 translocaciones) 1.048
GEN  |GENETICA
GEN.0O1 |50 MUTACIONES FQ 727
GEN.02 |Acondroplasia e Hipocondroplasia (variantes C1620G/A y G1138A/C) 220
GEN.03 {Anemia Falciforme 110
GEN.04 |[Cariotipo de alta resolucidn 230
GEN.05 |Cariotipo de amniocentesis {cultivo) 350
GEN.06 |Cariotipo de vellosidades coriales (directo) 350
GEN.0O7 |Cariotipo en sangre periférica (Standard con Bandeo G) 140
GEN.08 |Centromerco 12 (FISH) 410
GEN.09 |Centromero X- Centromero (FISH) 410
GEN.10 |Cromosoma Y - Centromero 410
GEN.11 |Delecién cromosoma 11g-ATM (FISH) 410
GEN.12 |Delecién cromosoma 17-p-P53 (FISH) 410
GEN.13 |Delecién cromosomal3q {FiSH) 410
GEN.14 |Estudio de citogendmica Array CGH 1.000
GEN.15 |Estudio Molecular de Variantes del Gen de la G6PD (variantes A-376/A-202/Med) 330
GEN.16 |Estudio molecular FISH 410
GEN.17 |Estudio molecular MLPA 1.000
GEN.18 |Fragilidad del Cromosoma X {PCR para creening de FRAX) 180
GEN.13 |Fragilidad del Cromosoma X (TP - PCR) ' 250
GEN.20 |Hemocromatosis (busqueda de mutaciones H63D, S65C y C282Y]) 330
GEN.21 |Hipoacusia Cx30 (busqueda de las deleciones del 1830 y del 1854) 110
GEN.22 |Hipoacusia mutacién 35 del G del gen GJB2 110
GEN.23 |Hipoacusia OTOF {busqueda de mutacién Q829X) 110
GEN.24 |Marcadores Moleculares del Cromosoma Y {5 marcadaores) 770
GEN.25 MQDY 2 {S'e‘cuenciacion Sanger de los exones del 1 al 11 del gen GCK y analisis 434
bioinformatico)
GEN.26 MQDY 3 (S’e‘cuenciacidn Sanger de los exones 1 al 10 del gen HNF1 alfa y analisis 434
bioinfarmatico)
GEN.27 |Rearreglo 1p32q21 (FISH) 410
GEN.28 |Rearreglo BCL IGH/FGFR3 t(4;14)(FISH) 410
GEN.29 |Rearreglo BCL1/GH t{11;14) (FISH) 410
GEN.30 |Rearreglo IGH 14932 (FISH) 410
GEN.31 |[Rearreglo IGH/MAF t{14;16} (FISH) 410
GEN.32 |[Secuenciacion completa 1.600
GEN.33 |Secuenciacidén NGS 945
GEN.34 |Secuenciacién Sanger 137
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UNIDAD
cODIGO DESCRIPCION BIOQUIMICA
MENDOCINA
GEN.35 |SMA (exon 7y 8 de los genes SMN1 y SMN2) 110
GEN.36 |SRY 110
INM__ |INMUNOLOGIA
INM.0O1 |Acuaporina 4 Ac. Anti-, Neuromielitis Optica - Ac Anti- 1gG (NMO-1gG) 118
INM.02 |Acuaporina 4 Ac., Neuromielitis Optica - Ac. [gG (NMO-Ac. IgG) 118
INM.03 |Adamis 13 118
INM.04 |Albdmina (LCR) (inmunoturbidimetria) 8
INM.0O5 |Albdmina (suero) {inmunoturbidimetria) 8
INM.06 {Amphiphysina (AMPH) 118
INM.07 JANNA-1 (Hu, Ac. Anti-) 157
INM.OB |Antimitocondriales, anticuerpos (AMA M2 / M4) - (ELISA/quimioluminiscencia) 23
INM.08 Beta 2 Glicoproteina {igA), anticuerpos anti- {(ELISA/quimicluminiscencia) 39
INM.10 |Beta 2 Glicoproteina (IgG), anticuerpos anti- {ELISA/quimioluminiscencia} 39
INM.11 {Beta 2 Glicoproteina (IgM), anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 39
INM.12 |C1inhibidor, cuantificacidn de {IDR / nefelometria / turbidimetria) 195
INM.13  {Clq, anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
INM.14 |Clq, complemento Clq, determinacion de (inmunodifusion radial) 23
INM.15 |C2, complemento C2, determinacién de (inmunadifusidn radial) 23
INM.16 iC3, complemento C3, determinacién de {inmunoturbidimetria) 8
INM.17 |C4, complementio C4, determinacién de (IDR / nefelometria / turbidimetria) 8 .
INM.18 |Cadenas livianas libres kappa (CLL kappa), LCR {inmuncturbidimetria) 157
INM.19 |Cadenas livianas libres kappa (CLL kappa), suero (inmunoturbidimetria) 157
INM.20 |Cadenas livianas libres fambda (CLL lambda), LCR (inmunoturbidimetria) 157
INM.21 |Cadenas livianas libres lambda (CLL lambda), suero {inmunoturbidimetria) 157
INM.22 |Cadiolipina {IgG}), anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
INM.23 |Cadiolipina {IgM), anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
INM.24 Fasprz, contactin—a.ss?ciafted protein 2, anticuerpos anti- {cba - 118
inmunofiuorescencia indirecta)
INM.25 CH-50, complemento hemalitice total (CH-50) {(method kent-fife) via alterna de 66
complemento {ensayo hemolitico)
INM.26 |CH-50, Complemento hemolitico total, suero (inmunoturbidimetria) 66
INM.27 F::tc_aplasma de neutréfilos (ANCA C), anticuerpos anti- (inmunofluorecencia 39
indirecta}
INM.28 C'itop!asma de neut.ré‘filo‘s periférico (ANCA P}, anticuerpos anti- 39
! {inmunofluorecencia indirecta)
REDACAOR INM.29 |Crioglobulinas tipificacidn inmunoquimica. {inmunofijacién) 8
Kﬁi\ INM.30 |Cromatina /nucleosoma, anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscentia) 23
SUEER}#S!G;} INM.31 {CV2 118
‘ INM.32 DPPx, dipeptidyl aminopeptidase-like protein 6, anticuerpos anti-{(cba - 118
SEC. GENERAL inmunofluorescencia indirecta)
r7&) INM.33  |DsDNA, anticuerpos anti- {(ELISA/quimioluminiscencia) 13
w INM.34 |DsDNA, anticuerpos anti- (inmunoflucrecencia indirecta) 13
SUBSECRETARIA
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‘ UNIDAD
coDIGO 'DESCRIPCION ' BIOQUIMICA
: MENDOCINA
INM.35 |Endomisio, anticuerpos anti- (IgA) (inmunofluorecencia indirecta) 23
INM.36 |Endomisio, anticuerpos anti- (1gG) (inmunofluorecencia indirecta) 23
INM.37 |Eritropoyetina (EPO) ) 39
INM.38 |Factor intrinseco, anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 66
INM.39 |Factor reumatoideo (Nefelometria) 23
INM.40 |Ferritina 13
INM.41 |GABA 6 Receptors ( GABA B1-B2) 118
INM.42 GAD 65, descarboxilasa de acido glutamico 65, anticuerpos anti- {enzimo inmuno 66
ensayo)
INM.43  {Gliadina {lgA). Anticuerpos anti- (ELISA/quimiciuminiscencia) } 23
INM.44  |Gliadina {IgG). Anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
INM.45 [Glucosa 6 -Fosfato isomerasa 13
INM.4A6 [Haptoglobina 8
INM.47 [Hemoglobina, electroforesis ' 13
INM.48 |Hepcidina 118
INM.49 [Histonas, anticuerpos anti- 35
INM.50 |indice albumina, perfil 13
INM.51 |indice CLL kappa, perfil 118
INM.52 |indice CLL lambda, perfil 118
INM.53 |Inmunofijacion 157
INM.54 Inmtfn‘ogiob‘ulina A (IgA) secretora, determinacion de (idr / nefelometria / 13
turbidimetria)
INM.S5 |Inmunoglobulina E {IgE} 13
INM.S56 |Inmunoglobulina G {IgG), determinacién de {IDR / nefelometria / turbidimetria) 13
INM.57 [inmunoglobulina G (1gG), determinacién de (idr / nefelometria /turbidfmetria) 23
INM.58 |inmunoglobulina M (igM), determinacion de {IDR / nefelometria / turbidimetria) 13
Inmunoglobulinas {IgA, 1gG, IgM, IgD), determinacién de (IDR / nefelometria /
INM.59 e 13
turbidimetria)
INM.60 |Islote Langerhans pancredticos, Ac. Anti- (ICA) {inmunofiuorecencia indirecta) 66
INM.61 |Jo-1, anticuerpos anti- 23
INM.62 !.Gll, leucine-rich gl.ioTnajinactivated protein 1, anticuerpos anti(CBA - 118
inmunofluorescencia indirecta)
INM.63 [LKM, anticuerpos anti- {inmunofluorecencia indirecta) 23
INM.64 |Membrana basal glomerular, anticuerpos anti- (ELISA/quimicluminiscencia) 23
INM.65 |Microglobulina Beta 2 ; 23
vy ey INM.66 {Microsomal tiroideo, anticuerpos anti- 35
F INM.67 {Mieloperoxida, (Citoquimica) 23
Supﬂ!gs,m; INM.68 |Mieloperoxida, Ac. Anti- (AAMPO), (ELISA/quimioluminiscencia} ‘ 66
INM.69 |Mitocondrial M2, anticuerpos anti- (AMA M2) (inmunofluorecencia indirecta) 23
SEC. G%RAL j
] INM.70 |Mitocondrial M4, anticuerpas anti- {AMA M4 (inmunofluorecencia indirecta) 23
SUBSECRETARIA
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UNIDAD
CcODIGO ‘ DESCRIPCION ‘ BIOQUIMICA
MENDOCINA
MOG, Ac. Anti-, glicoproteina de mielina de oligodendracitos, anticuerpos anti-
INM.71 . . 195
(CBA - inmunofluorescencia indirecta)
INM.72 Mucosa gdstrica, A(E. l'\nt.i- (Celulas parietales, Ac. Anti-) (APCA) 93
(inmunofluorecencia indirecta)
INM.73 |Musculo liso {ASMA), anticuerpos anti- (inmunofluorecencia indirecta) 23
INM.74 f\iuc‘:Ieocitoplasmatico, anticuerpos anti- (FAN / ANA) {inmunofluorecencia 23
indirecta)
INM.75 |Panel Hepético Inmunoldgico 195
INM.76 |Péptidos ciclicos citrulinados (CPP), anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 66
INML77 Péptidos c.ie:ilmina'd(.)s de giiadina {DGP}) (IgA), anticuerpos anti- 23
(ELISA/quimioluminiscencia)
INM.78 Péptidos c.leelimina.dc?s de g.liadina {DGP) (1gG), anticuerpos anti- 23
{ELISA/quimioluminiscencia}
INM.79 |PNMA2 (Ma/Ta) 118
INM.80 |Prealbimina - albimina, determinacién de 23
INM.81 |Proteina C Reactiva - Ultrasensible (PCRus) : 13
INM.82 |Proteinasa 3 (PR3), anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 66
INM.83 |Proteinograma electroforético - LCR 35
INM.84 |Proteinograma electroforético, en suero 23
INML85 Bet.:eptor glutamato {AMPA1R}, anticuerpos anti-(CBA - inmunofluorescencia 87
indirecta) .
INM.86 Bec-eptor glutamato {AMPAZ2R}, anticuerpos anti-(CBA - inmunofluorescencia 87
indirecta)
INM.87 .Rec_eptor glutamato {NMDAR), anticuerpos anti-{CBA - inmunofluorescencia a7
indirecta)
INM.88 |Recoverina 118
INM.89 |Relacidn kappa y lambda, LCR / suero 39
INM.90 |Ri (ANNA-2), Ac. Anti- {Neuronal Nuclear-2} 118
INM.91 |Ribosomal p, anticuerpos anti- 66
INM.92 Saccharorrlyc.:es ce.re.visiae.IgA (ASCA 1gA), anticuerpos anti- 66
{(ELISA/quimioluminiscencia)
INM.93 Saccharorrlyt.:es ce.re.visiae'IgG {ASCA 1g@), anticuerpos anti- 66
(ELISA/quimioluminiscencia)
INM.94 |5cl-70, anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
INM.95 |Sm, anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
INM.96 |SOX-1 118
INM.97 |S5A/Ro (52kd), anticuerpos anti- (ELISA/guimicluminiscencia) 23
INM.98 |S5A/Ro (60kd), anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
U o INM.99 |SS5A/Ro, anticuerpos anti (ELISA/quimioluminiscencia) 23
RE@ INM.100 |5SB/La, anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 23
v - INM.101 |TITIN 118
P\ER‘*@“ INM.102 |TR (DNER) 118
e ‘ INM.103 |Transferrina, determinacion de 8
SEC. GENERAL INM.104 [Transglutaminasa, Ac. Anti- IgA, (TGA) (ELISA/quimicluminiscencia) 23
j INM.105 |Transglutaminasa, Ac. Anti- 1gG, (TGG) (ELISA/quimicluminiscencia) 23
=
SUESECRETARIA
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MENDOCINA
INM.106 |U1-RNP, anticuerpos anti- (ELISA/quimioluminiscencia) 66
. INM.107 |[Yo (PCA-1}, Ac. Anti- 118
B INM.108 |Zica - Ac. Anti- 118
SEC. GEN!
sugsECRETARIA
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Narmas de
Implementa-
cion puntos

11,12y 13

cODIGO DESCRIPCION

MEDICAMENTOS, DESCARTABLES E INSUMOS MEDICQS INCLUIDOS Y -

1L EXCLUIDOS ' -

DESC.INC |DESCARTABLES INCLUIDOS EN PRESTACIONES AMBULATORIAS E INTERNACION

Agujas y equipos para perfusion de sueros inclusive hutterfly

Drenajes de latex o siliconados

Material de diéresis fria o caliente

Material para sutura: lino, catgut simple o cromado, nylon con o sin aguja
atraumdtica, vicryl

Sonda nasogastrica

Sonda vesical

Tubo endotraqueat

MED.INC |MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN PRESTACIONES AMBULATORIAS E INTERNACION

Amoxicilina comprimidos
Cefalexina VO

Cefalotina

Diclofenac comprimidos
Dipirona comprimidos
Heparina sddica

Hioscina

lbuprofeno

Insulina cristalina

Ketorolac comprimidos
Medicamentos de venta libre
Metoclopramida

Omeprazol y analogos comprimidos
Paracetamol comprimidos

MED.EXC (MEDICAMENTOS EXCLUIDOS

Abatacept
Abciximah
Aceite de silicon

REEjbR, Acenocumarol
' = Acetato de Glatiramer
PERYISH Aciclovir
Acido aminocaproico
SEC. GENERAL - .
ﬂ Acido tranexamico
Acido valproico
s
SUBSECRETARIA
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.ANEXO RESOLUCION
Normas de
implementa-
CODIGO DESCRIPCION P
¢ién puntos
11,12y 13

Activador tisular plasmindgeno

Adalimumab

Adenosina

Agalsidasa beta

Aglucosidasa alfa

Albumina

Alimentacidn enteral y suplementos nutroterapicos

Alimentacién parenteral

Alprazolam

Alprostadil

Alteplasa (rtPA)

Ambrisentan

Amikacina

Aminoacidos

Amoxicilina (con y sin ac. clavulanico / sulbactam)

Ampicilina (con y sin sulbactam)

Anakinra

Anfotericina (B / liposomal)

Angioneurina

Anidulafugina

Anti-inhibidor factor VIIl y otros factores de la coagulacion recombinantes

Antitrombina Il

Apixaban

Aprepitant

Aprotinina + Calcio Cloruro + Factor | + Factor VIl + Factor X/ll + Trombina

Aripiprazol

Atosiban

Atracurio

Azatioprina

Azitromicina

Aztreonam

Baclofeno

Barniz de fltor o cariostdtico

Basiliximah

Bendamustina

Betametasona (solo y en asociaciones)

Bevacizumab
L Bleomicina
RE Bortezomib
%ﬁgj Bosentan
Cf\jﬁ;ﬁ?} Budesonida
] Bupivacaina
SEC. GNERAL | Busulfan
.7& ' Calcitonina

( DIREETOR

SuBSECRETARIA
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Normas de
impl ta-
cODIGO DESCRIPCION mplementa
cién puntos
11,12y13

Carbamazepima

Carbetocina

Carbonato de calcio

Carfilzomib

Caspofungin

Cefepima

Cefixima

Cefoperazona sddica

Cefotaxima

Ceftarolina

Ceftazidima

Ceftazidima- Avibactam

Ceftriaxona

Certolizumab

Ciclofosfamida

Ciclosporina

Cilostazol

Ciprofloxacina

Citalopram

Claritromicina

Clindamicina

Clobazam

Clofarabina

Clonazepam

Clopidogrel

Clozapina

Colistina

Dabigatran

Dantrolene

Daptomicina

Deferoxamina

Desmopresina

Dexametasona

Dexmedetomidina

Diazepam

Diazoxido

Difenilhidantoina

Dinoprostona

Dipiridamol

Divalproato sédico

Dobutamina

Doxiciclina

Drogas para tratamiento de HIV

Eftrombopag
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Normas de
CODIGO - DESCRIPCION Implementa-
cién puntos
11,12y13

Enoxaparina

Entecavir

Enzimas pancreatica
Eritropoyetina
Ertapenem
Escitalopram

Esmolol
Estreptoquinasa
Etanercept

Etomidato

Etosuximida

Everolimus

Factor de coagulacion Vill + Factor de Von Willebrand
Factor IX Antihemofilico
Factor VII + Factor X + Factor |l + Factor 1X
Factor VIH

Factores de coagulacion
Fenitoina sodica
Fenobarbital

Fentanilo

Fibrindgeno

Filgrastim

Fluconazol

Flumazenil

Fluticasgna

Férmulas Magistrales
Foscarnet

Fosfomicina
Gabapentin

Galsulfasa
Gamaglobulina
Gammatet T
Ganciclovir
Gentamicina

Glucagon

Haloperidol

Haloperidol decanoato
| T Hidrocortisona

Hierro

é ” Hormona adrenocorticotropica
m} Hormona crecimiento STH

Hormona liberadora de Tirotrofina

SEC. GENERAL
Idursulfasa

Hoprost
=
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Normas de
Impl ta-
cODIGO DESCRIPCION mplementa

cidn puntos
11,12y 13

Imatinib

Imiglucerasa

Imipenem-cilastatina

Infliximab

Inmunoglobulina anti RHO humana
Inmunoglobulina antihepat B
Inmunoglobulina humana inespecifica
Insulina NPH y andlogos de insulina
Interferon Alfa 2b (y pegilado)
lopromida

loversol optiray

ipratropio bromuro
Itraconazol

Ketamina

Ketorolac

L-Asparaginasa

Lacosamida

Lamotrigina

Lanreotide

Laronidasa

Leucovorina

Leuprolida

Levetiracetam

Levofloxacina

Levesimendan

Linezolid

Linfoglobulina antilinfocitaria
Lipidos

Lipiodol

Lorazepam

Manitol

Meglumina

Melfalan

Meperidina

Meprednisona

Meropenem
Metilprednisolona

R e Metotrexato
jﬂ. ] Metronidazol
PER ‘ Micofenolato

; Midazolam

SEC. GENERAL Milrinona

L~ Minociclina

W ; Mirtazapina

suBsECRETARIA
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Normas de
ta-
CODIGO DESCRIPCION Implementa
- cidn puntos
11,12y13
Misoprostol
Mitomicina C
Morfina

Moxifloxacina

Nab Paclitaxel

Nadroparina

Naloxona

Natalizumab

Neostigmina

Nistatina

Nitrofurantoina

Nitroglicerina

Norfloxacina

Octreotida

Ofloxacina

Omeprazol

Ondasetren

Oseltamivir

Oxcarbazepina

Oxido nitrico

Palivizumak

Pamidronato

Pancuronio

Paracetamol

Paroxetina

Pegvisomant

Pentamidina

Piperacilina-tazobactam

Pirimetamina

Plerixafor

Posaconazol

Prasugrel

Prednisona

Pregabalina

Propofol )

Quetiapina

Ranibizumab

Rasburicasa

RE cron

Regorafenib

Remifentanilo

RhDnasa Humana

SEC. GENERAL §
; :)/

Rifaximina

Riluzole

B’rR%on

‘|Ringer lactato

SUBSECRETARIA
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Normas de
CODIGO DESCRIPCION Implementa-

cion puntos
11,12y 13

Risperidona

Rituximab

Rivaroxaban

Rocuranio

Rufinamida

Salbutamol

Salmeterol

Sellador de fosas y fisuras odontoldgicas

Sertralina

Sevofluorano

Sildenafil

Sirolimus

Succinilcolina

Sugammadex

Sulfametoxazol + trimetoprima

Sultiame

Sunitinib

Surfactante

Sustancias radioactivas

Sustituto dentinario odontolégico

Tacrolimus

Teicoplanina

Terlipresina

Tigeciclina

Timoglobulina

Tiopental

Tirofiban

Tobramicina

Tocilizumab

Topiramato

Toxina botulinica

Toxoide tetanico

Tramadol

Trioxido de Arsénico

Triptorelina

Valganciclovir

Vancomicina

Vasopresina

SUPER @

Vecuronio

Vigabatrina

t
SEC g‘nswg
a

Voriconazol

Warfarina

( D’ZECTOR

SUBSECRETARIA
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Normas de
cODIGO DESCRIPCION Implementa-
‘ cion puntos
11,12y 13
Otras drogas para tratamientos oncoldgicos, para enfermedades raras, huérfanas
o catastréficas, para enfermedades de alto costo y baja incidencia, para
inmunizaciones activas o pasivas. Otros aerosoles inhalatorios, otros
inmunomoduladores e inmunosupresores, citostiticos, quimioterépicos,
biolégicos y monoclonales.
Todo farmaco no incluido en este listado y autorizado por ANMAT
INS.EXC INSUMOS Y DESCARTABLES EXCLUIDOS DE PRESTACIONES AMBULATORIAS E
" |INTERNACION
Baldn de contrapulsacién aértica
Baldn dilatador coldnico / gastrico / esofagico / biliar
Balén para acalasia
Balones de angioplastia
Bomba de infusién continua
Canastilla de dormia
Canastilla de litotricia
Canula tipo Tracoe nimero 8 con baldn subglético
Catéter angiografico
Catéter de ablacion para navegador tridimensional, uni o bidirecccional
Catéter doble
Catéteres doble y triple iumen tipo Arrow
Catéteres epicutdneos o percutaneos
Catéteres para drenaje tipo Argyle y siliconado
Catéter para oximetria
Catéter Swan Ganz
Catéter ureteral Open end
Cuerda coronaria, metdlica, hidrofilica
Drenajes tipo Blake
Emboesferas
Endocapsula de cobertura de plastico biocompatible
Férulas
Guia hidrofilica
Introductores
Kit de parches para navegador tridimensional
Kit monitoreo de oxigeno
Neuro stent
- Ef@ 3 Oxigenacién por membrana extracorporal (ECMO)
' | Port-a-cath con camaras plasticas
PER SI’B 3 Port-a-cath de titanio
W ‘ Prétesis y ortesis
SEC. GENERAL Puertos Unicos para cirugia laparoscopica
'7%/ Rotablator
@W Set de circulacion extracorpdrea
SYESECRETARIA
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Normas de
implementa-
CODIGO DESCRIPCION mplementa
_ cion puntos
11,12y13

Set de cistostomia

Set de drenaje percutdneo

Set de gastrostomia

Set de nefrostomia

Set de traqueostomia

Stent biliar, esofagico, carotideo

Stent coronario

Stent coronario liberador de drogas
Sonda argén '

Sonda impedanciometria

Sonda Phmetria

Sustancias radioactivas

Tiras reactivas para glucemia

N
R% ?ﬂ) Tornillos
Trocar descartable
RERVISIO Vilvula Aértica

SEC. GERERAL

i

Todo otro insumo o descartable no incluido en este listado y auterizado por

ANMAT

SWESECRETARIA
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